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A DPOC é uma doença crónica, progressiva e incapacitante, caraterizada pela presença 
de sintomas respiratórios persistentes e pela diminuição gradual da energia, com 
implicações no domínio do autocuidado. A pessoa com DPOC está sujeita a um regime 
terapêutico complexo, que inclui múltiplas estratégias farmacológicas e não 
farmacológicas em simultâneo. Neste cenário a pessoa é confrontada com a 
necessidade de desenvolver competências para gerir o seu regime terapêutico e 
adaptar-se às limitações da sua nova condição de saúde.  
O presente estudo visa melhorar o conhecimento sobre o processo de autogestão da 
pessoa com DPOC. É um estudo transversal, descritivo e correlacional. Participaram 45 
pessoas com diagnóstico de DPOC, internadas em serviços de medicina interna de um 
hospital da zona norte de Portugal continental. Como instrumentos de avaliação foram 
utilizados a Escala de Adesão aos Medicamentos (EAM), um Questionário de medidas 
farmacológicas e não farmacológicas, a Escala de Competência Percebida (ECP), a Escala 
de Suporte Social (ESS), e a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH).  
Os resultados sugerem que as pessoas com DPOC sentem-se competentes para seguirem o 
tratamento da DPOC, em geral, e especificamente a aplicação dos inaladores. Os dados 
traduzem um nível elevado de adesão aos medicamentos. No entanto, os resultados 
revelam baixa adesão à prática de exercício físico, aos exercícios respiratórios, à técnica 
de relaxamento e às estratégias de controlo da dispneia. Apesar dos níveis elevados de 
competência percebida, os dados revelam ainda que um número elevado de 
participantes apresenta défice de conhecimento relativamente aos inaladores, e a 
esmagadora maioria apresenta falhas em mais de um dos passos da técnica inalatória. Em 
relação ao suporte social, os participantes do estudo percecionam um suporte 
globalmente positivo. Outro dado que emerge do estudo é a existência de um número 
significativo de participantes com sintomas clínicos de ansiedade e de depressão. 
Os resultados deste estudo podem contribuir para orientar a prática clínica dos 
enfermeiros junto das pessoas com DPOC, ao nível das intervenções promotoras da 
autogestão, destacando-se a importância da aquisição de competências de gestão do 
regime terapêutico, e de atender aos aspetos de ordem emocional. 
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COPD is a chronic, progressive and incapacitating disease, characterized by the 
presence of persistent respiratory symptoms and a gradual decrease in energy, with 
implications for self-care. The person with COPD is subject to a complex therapeutic 
regimen, which includes multiple pharmacological and non-pharmacological strategies 
simultaneously. In this scenario, people are confronted with a need to develop 
competences to manage their therapeutic regimen and adapt to the limitations of their 
illness. 
The present study aims to improve the knowledge about the self-management process 
of the person with COPD. It is a cross-sectional, descriptive and correlational study. 
Participants were 45 people diagnosed with COPD, admitted to medical service at a 
hospital in the northern part of Portugal. The measures used were Reported Adherence 
to Medication Scale (RAM), a questionnaire about pharmacological and non-
pharmacological forms of treatment, the Perceived Competence Scale (PCS), the Social 
Support Scale (SSS), and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
The results suggest that, in general, people with COPD feel competent to follow the 
treatment prescribed, and specifically the application of the inhalers. The results show 
a high level of adherence to medication. However, it was also found a low adherence to 
the practice of physical exercise, respiratory exercises, relaxation technique and 
dyspnea control strategies. Despite the high levels of perceived competence, the 
results also show that a large number of participants present a lack of knowledge 
regarding inhalers, and the overwhelming majority present deficiencies in more than 
one step of the inhalation technique. Regarding social support, globally, the 
participants perceive positive support. Another finding that emerges from the study is 
the existence of a significant number of participants with clinical symptoms of anxiety 
and depression. 
The results of this study can contribute to guide the nurses clinical practice regarding 
people with COPD, in developing interventions for promoting self-management, 
focusing in competences to manage the treatment regimen and in the emotional 
adjustment of patients. 
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Ao galopante envelhecimento da população portuguesa associa-se o aumento da 
prevalência das doenças crónicas e incapacitantes como é exemplo a Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica (DPOC). Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD) (2017) a DPOC é uma doença comum, prevenível e tratável, 
caracterizada pela presença de sintomas respiratórios persistentes (dispneia, tosse 
crónica e/ou hipersecreção brônquica) e pela limitação progressiva do fluxo aéreo 
devido a alterações inflamatórias nas vias respiratórias e nos alvéolos pulmonares 
causadas, usualmente, por exposições significativas a partículas e a gases nocivos.   
A DPOC representa um importante desafio público em saúde por ser uma das 
maiores causas de mortalidade e de morbilidade no mundo. Atualmente é a quarta 
causa de morte mundial, estimando-se que em 2020 seja a terceira. Mais de 3 milhões 
de pessoas morreram com DPOC em 2012, o correspondente a 6% do número total de 
mortes (GOLD, 2017).  
A DPOC é uma doença complexa e progressiva caracterizada pela diminuição 
gradual da energia, o que interfere negativamente na capacidade da pessoa para 
realizar as suas atividades de vida diárias e atividades de vida instrumentais (Padilha, 
2013), interfere no processo de socialização fora e dentro de casa (Padilha, 2013; 
Gabriel et al., 2014), interfere na qualidade de vida (Gudmundsson et al., 2006; 
Padilha, 2013), no bem-estar, na identidade da pessoa e aumenta os custos financeiros 
com a saúde (Gabriel et al., 2014), entre outros. 
A pessoa com DPOC está sujeita a um regime terapêutico complexo que inclui 
múltiplas estratégias farmacológicas e não farmacológicas em simultâneo, de forma a 
travar a progressão da doença e a controlar os sintomas que lhe estão associados. 
Importa, por isto, que a pessoa integre, com fluência e mestria, no seu quotidiano, um 
conjunto de competências que lhe permitam gerir eficazmente o seu regime 
terapêutico. Quando esta gestão se demonstra ineficaz ocorrem frequentes 
exacerbações dos sintomas respiratórios responsáveis pela necessidade de visitas 
regulares aos serviços de urgência e de internamentos hospitalares.  
Urge, portanto, a necessidade de controlar a progressão da doença e de minimizar 
as suas consequências, para melhorar as respostas da pessoa aos processos de vida, de 
saúde e de doença, possível através do desenvolvimento de estratégias de intervenção 
focadas na autogestão da doença (Centers for Disease Control and Prevention, 2009 cit. 
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por Gale e Skouteris, 2013). A autogestão de uma condição crónica remete para a 
capacidade individual de gestão de sintomas, gestão do tratamento, gestão das 
repercussões físicas, psicossociais e emocionais da doença, bem como, a capacidade 
para efetuar mudanças no estilo de vida associadas à doença crónica (Barlow e Ellard, 
2004). 
Portanto, o âmago para a autonomização da pessoa na gestão da sua doença passa 
pela consciencialização do seu estado de saúde, das suas limitações e pelo 
desenvolvimento de competências para gerir o impacto causado pela doença crónica no 
seu dia-dia, assumindo a responsabilidade pelos cuidados de saúde necessários, bem 
como, a integração destes no seu contexto de vida. 
 Deste modo, a promoção da gestão da doença é uma área sensível ao core da 
disciplina e da profissão de Enfermagem. A estratégia de relação e de educação deve 
deslocar-se de um modelo centrado unicamente nos saberes profissionais, para um 
modelo colaborativo, focado nas necessidades e nas decisões tomadas pela pessoa 
(Pereira, 2007; Padilha, 2013). Ou seja, os enfermeiros devem conhecer a forma como 
a pessoa gere a sua doença para, posteriormente, serem capazes de identificar e 
implementar estratégias de intervenção adequadas às reais necessidades da pessoa, de 
forma a promover o controlo da progressão da doença, a preservação da autonomia no 
autocuidado, a qualidade de vida e o bem-estar (Paiva, 2007; Brito, 2012; Padilha, 
2013). 
É neste seguimento que se justifica a realização deste estudo, com o qual temos 
oportunidade de conhecer a forma como as pessoas com DPOC lidam com aspetos 
particulares da sua condição de saúde/doença, nomeadamente, no que se refere às 
medidas farmacológicas e não farmacológicas do seu tratamento, à adesão aos 
medicamentos e aos conhecimentos sobre o uso de inaladores, à competência que 
consideram possuir para seguir o regime de tratamento da DPOC, à possível presença 
de sintomas de ansiedade e depressão que possam interferir no processo de gestão, 
bem como, o suporte que encontram em familiares e pessoas significativas para lidar 
com a sua condição. Consideramos que este estudo é um ponto de partida para 
identificar potenciais necessidades e dificuldades das pessoas face à sua condição de 
saúde e gestão do regime terapêutico. 
Esta dissertação de mestrado intitulada de “Autogestão na pessoa com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica” surge no âmbito da unidade curricular de Dissertação, do 
2º ano do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (ESEP) do ano letivo 2016-2017, e integra-se no projeto de 
investigação “Autogestão na Doença Crónica”, em desenvolvimento na Unidade de 
Investigação da Escola Superior de Enfermagem do Porto (UNIESEP).  
O estudo desenvolvido insere-se no paradigma quantitativo, do tipo descritivo, 
correlacional e transversal. Tem por objetivo conhecer o processo de autogestão na 
pessoa com DPOC, com a finalidade de contribuir para um melhor conhecimento sobre 
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o processo de autogestão da pessoa com DPOC, que possa suportar uma prática 
profissional promotora do bem-estar nesta população. Para tal, constituiu-se uma 
amostra por conveniência de 45 pessoas com o diagnóstico de DPOC internadas no 
serviço de medicina interna de uma instituição hospitalar do distrito do Porto, no 
período de 10 de fevereiro de 2017 a 10 de maio de 2017. A recolha de dados foi 
efetuada através de um questionário, aplicado sob a forma de formulário, composto 
por setes partes distintas: questionário sociodemográfico e de saúde, escala de suporte 
social, escala de ansiedade e depressão hospitalar, escala da competência percebida, 
escala de adesão aos medicamentos, questionário sobre medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, questionário sobre o uso de inaladores, bem como, duas questões 
abertas, uma questão para avaliar o conhecimento acerca da técnica inalatória e outra 
questão para conhecer a vivência dos participantes relativamente ao período noturno. 
Este documento encontra-se dividido em quatro capítulos. No primeiro capítulo é 
apresentada a contextualização teórica do tema em estudo. No segundo capítulo 
referente ao enquadramento metodológico, expomos o método que serviu de fio 
condutor a toda a investigação, fazendo referência aos seguintes pontos-chave: 
justificação do estudo, objetivos, variáveis, tipo de estudo, população e amostra, 
instrumento de recolha de dados, processo de recolha de dados, considerações éticas e 
a estratégia para a análise estatística dos dados. Segue-se no terceiro capítulo a 
apresentação e a interpretação dos resultados obtidos de acordo com a ordem 
sequencial de formulação dos objetivos específicos. E, por fim, no quarto capítulo, é 
feita uma discussão dos resultados à luz do enquadramento teórico. Terminámos a 
apresentação do nosso trabalho com uma apreciação e conclusão final, implicações 
















































1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 
“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltará ao seu tamanho original.”  
Albert Einstein (1879-1955) 
 
Com o enquadramento teórico, segundo Fortin (2009), pretende-se apresentar o 
estado da arte relativo ao problema a investigar, sendo que para tal, é essencial 
realizar uma pesquisa documental extensiva sobre o domínio de investigação escolhido, 
bem como dos seus conceitos definidores.  
Deste modo, no subcapítulo 1.1. encontrar-se-á exposta, numa perspetiva geral, a 
problemática das doenças crónicas na atualidade e de uma forma particular, por se 
tratar do nosso foco de atenção, a definição da DPOC enquanto patologia e os 
compromissos no domínio do autocuidado. Segue-se o subcapítulo 1.2. onde se 
abordará o conceito central do trabalho, a autogestão, com especial enfoque nas 
seguintes variáveis: a complexidade do regime terapêutico na vertente farmacológica e 




1.1. A DPOC: um desafio para os cuidados de saúde 
 
 
A Direção-Geral da Saúde (DGS) estima que em 2050 as pessoas idosas, com 65 anos 
ou mais, ascenderão a dois mil milhões, o correspondente a cerca de 20% da população 
mundial (DGS, 2014). No período de 2011 a 2060, a população idosa nos 27 Estados 
Membros da União Europeia crescerá de 17% em 2010, para 30% em 2060 e a população 
com 80 anos ou mais crescerá de 5% para 12%, no mesmo período temporal (DGS, 2014). 
Em alguns dos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 
(OCDE), 40% a 50% dos gastos com a saúde são atribuídos a esta população, sendo o 
custo per capita de três a cinco vezes maior comparativamente com os outros grupos 
etários (DGS, 2014). A par do envelhecimento, a descida das taxas de natalidade, com 
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consequente decréscimo do número de jovens, concorrem para a problemática das 
alterações populacionais.  
A evolução da ciência e o desenvolvimento de tecnologias para o diagnóstico, 
tratamento e/ou controlo da progressão da doença têm contribuído para o aumento das 
taxas de cura e de sobrevivência, com implicações diretas nas taxas de mortalidade e 
na esperança de vida, o que nos transpôs para um fenómeno de transição 
epidemiológica. Evoluiu-se de um paradigma de doenças infeciosas para uma galopante 
incidência de doenças crónicas, responsáveis também por elevadas taxas de 
mortalidade e de morbilidade mundial, com tendência para o agravamento nos 
próximos anos e com sérias implicações económicas e sociais (Nolte e McKee, 2008; 
Busse et al., 2010).   
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define doença crónica como uma doença de 
longa duração, sem cura, geralmente com progressão lenta dos sintomas que podem ser 
potencialmente incapacitantes (World Health Organization (WHO), 2002; Nolte e 
McKee, 2008). É frequentemente acompanhada por um conjunto de morbilidades em 
associação com as possíveis alterações funcionais e/ou patológicas irreversíveis, 
geradoras de diferentes graus de dependência (Busse et al., 2010; WHO, 2014). O 
tabaco, o álcool, a alimentação pouco saudável, o sedentarismo, a hipertensão arterial, 
a obesidade e os fatores ambientais, figuram como fatores de risco responsáveis ao 
desenvolvimento das doenças crónicas (WHO, 2013).   
Na europa, dois terços das mortes são por doenças crónicas (WHO, 2013). Das 56 
milhões de mortes mundiais ocorridas durante 2012, 38 milhões foram por doenças 
crónicas em pessoas com menos de 70 anos de idade, ocupando a liderança as doenças 
cardiovasculares, o cancro e as doenças respiratórias (WHO, 2014).  
As doenças respiratórias crónicas afetam centenas de milhões de pessoas em 
oposição às doenças respiratórias agudas que se encontram em perfil decrescente. 
Neste âmbito, 300 milhões de pessoas têm asma, 210 milhões de pessoas têm DPOC e 3 
milhões de pessoas têm outras doenças respiratórias crónicas, como a síndrome de 
apneia obstrutiva do sono, a hipertensão pulmonar, as doenças do interstício pulmonar 
e a fibrose quística (DGS, 2013; DGS, 2016).  
À semelhança dos demais países, estima-se que em Portugal a prevalência das 
doenças respiratórias ronde os 40%, com igual tendência crescente (DGS, 2013). Em 
2013 foram a primeira causa de mortalidade intra-hospitalar (DGS, 2016) e estima-se 
que sejam responsáveis pela morte de cerca de 47 portugueses por dia (Observatório 
Nacional das Doenças Respiratórias (ONDR), 2016).  
A evolução crescente e global do panorama das doenças respiratórias crónicas, 
associado ao sofrimento que causam, tem colocado grandes desafios aos sistemas de 
saúde mundiais, uma vez que impõe a adoção de ações concretas, com base em 
políticas públicas, para o seu combate (DGS, 2013; DGS, 2016).  
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Reequacionou-se, portanto, a necessidade de dar atenção não só à cura da doença, 
centrada essencialmente no modelo biomédico, como também ao controlo da sua 
progressão e à minimização das consequências na condição clínica da pessoa, através 
do desenvolvimento de um conjunto de intervenções estruturadas.  
A DPOC, no âmbito das doenças respiratórias crónicas, representa um importante 
desafio público em saúde pela elevada morbilidade de que é responsável e por 
representar a quarta causa de mortalidade mundial (GOLD, 2017). A DPOC define-se 
como uma doença progressiva, caracterizada pela presença de sintomas respiratórios 
persistentes (dispneia, tosse crónica e/ou hipersecreção brônquica) e pela limitação ao 
fluxo aéreo devido a alterações inflamatórias nas vias respiratórias e nos alvéolos 
pulmonares, causadas usualmente por exposições significativas a partículas e a gases 
nocivos (GOLD, 2017).  
Fazem parte dos fatores de risco para o seu desenvolvimento e também comuns ao 
desenvolvimento de outras doenças respiratórias crónicas, o fumo do tabaco, a poluição 
do ar dentro de espaços mal ventilados, os fatores ocupacionais (exposição a produtos 
orgânicos e inorgânicos, agentes químicos e fumos), a poluição atmosférica, o 
desenvolvimento pulmonar alterado na gestação e infeções respiratórias recorrentes na 
infância, a presença de asma, bronquite crónica e de infeções. Acrescem, de igual 
modo, os fatores genéticos, a idade avançada, o género masculino e o baixo estatuto 
socioeconómico (DGS, 2013; GOLD, 2017). 
O diagnóstico médico da DPOC faz-se com base na história clínica e com recurso à 
espirometria. A espirometria é uma técnica não invasiva, de elevada sensibilidade em 
que, após o uso de um broncodilatador de curta duração, se calcula a razão entre o 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (FEV1) e a capacidade vital forçada 
(FVC), devendo o resultado ser menor que 0,70. Os valores são expressos na forma de 
percentagem prevista, usando valores de referência apropriados ao sexo, à idade e à 
altura da pessoa (GOLD, 2006).  
Segundo a GOLD (2017), a DPOC pode ser classificada em quatro níveis conforme a 
sua severidade:  
 GOLD 1 (leve - FEV1 ≥ 80% previsto);  
 GOLD 2 (moderada - 50% ≤ FEV1 < 80% previsto);  
 GOLD 3 (severa - 30% ≤ FEV1 < 50% previsto); 
 GOLD 4 (muito severa - FEV1 < 30% previsto). 
  
Em Portugal, segundo os dados disponíveis, até ao final de 2014 estavam inscritos 
nos cuidados de saúde primários, com o diagnóstico de DPOC, 117807 utentes, o que 
representa um aumento de 115% face ao número de inscritos com o diagnóstico em 
2011 (ONDR, 2016). Porém, apenas 10948 utentes têm o seu diagnóstico confirmado por 
espirometria, o que aponta para uma baixa utilização deste meio para confirmação do 
diagnóstico (ONDR, 2016). Acredita-se por isso, que a taxa de prevalência da doença 
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não espelhe a realidade do nosso país e que a DPOC possa ser uma doença sub 
reconhecida, sub diagnosticada e sub tratada.  
A progressão da doença conduz a um aumento das hospitalizações, dos custos e da 
mortalidade (Criner et al., 2015; GOLD, 2017; Wedzicha et al., 2017). Em 2014, os 
internamentos por DPOC em Portugal ocorreram maioritariamente nas regiões do norte 
e centro do país, em pessoas com mais de 65 anos de idade e do sexo masculino (ONDR, 
2016). Porém, a prevalência da doença no sexo feminino está a aumentar, associada ao 
aumento do tabagismo (ONDR, 2016).  
É assim desafiada a sustentabilidade e a eficiência dos sistemas de saúde, o que 
torna emergente a adoção de medidas estratégicas de reestruturação e 
redimensionamento do sistema de saúde, o desenvolvimento de novas soluções ao nível 
político, organizacional, estrutural e de avaliação, que permitam assegurar a 
continuidade, a qualidade e o custo-efetividade dos cuidados (Busse et al., 2010; 
Instituto Nacional de Estatística (INE), 2011). 
  
 
1.1.1. A pessoa com DPOC e o compromisso no domínio do autocuidado 
 
 
A DPOC é uma doença complexa e progressiva caracterizada pela diminuição 
gradual da energia e pelas frequentes exacerbações dos sintomas respiratórios. Há 
referência a cerca de dois a três episódios de exacerbação da doença por ano, com 
maior incidência no período de inverno (Borges et al., 2003 cit. por Ramos, 2016). 
Num estudo longitudinal realizado durante cinco anos, com 304 pessoas com DPOC, 
verificou-se que a mortalidade aumentou à medida que as exacerbações se tornavam 
mais frequentes e mais graves. De tal forma que, as pessoas que apresentaram uma ou 
duas exacerbações por ano tinham um risco de morte duas vezes superior àquelas que 
não haviam apresentado nenhum episódio, e as pessoas com três ou mais episódios de 
exacerbações por ano, tinham um risco de morte quatro vezes superior (Cataluña e 
Garcia, 2007). 
A diminuição progressiva da energia proporcional à evolução da doença interfere 
negativamente na capacidade da pessoa para realizar as suas atividades de vida diárias 
e atividades instrumentais (Padilha, 2013), interfere no processo de socialização fora e 
dentro de casa (Padilha, 2013; Gabriel et al., 2014), interfere na qualidade de vida 
(Padilha, 2013; Gudmundsson et al., 2006), no bem-estar, na identidade da pessoa, e 
aumenta os custos financeiros com a saúde (Gabriel et al., 2014), entre outros. O que 
inicialmente se caracteriza pela dificuldade no desempenho de tarefas com maior 
dispêndio de energia, gradualmente se estende às atividades de vida diárias com baixo 
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consumo energético, como são o caso do alimentar-se, o vestir-se, entre outras 
(Padilha, 2013).  
A pessoa vê assim a sua capacidade para o autocuidado afetada. Segundo a 
Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), o autocuidado é uma 
“atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter, manter-
se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades 
de vida diária” (International Council of Nurses (ICN), 2015, p. 42).  
Para Orem (1993), o autocuidado define-se como um conjunto de atividades 
aprendidas e implementadas pelo próprio de forma ativa, voluntária, deliberada e 
continuada, de acordo com as suas necessidades num determinado momento. Não se 
trata de uma função inata, mas sim adquirida e aprendida pela pessoa no seu contexto 
sociocultural, ao longo do seu desenvolvimento, com o intuito de preservar a vida, a 
saúde, o crescimento, o desenvolvimento, o funcionamento e o bem-estar.  
As exigências com que a pessoa com DPOC se confronta, em virtude da sua 
condição de cronicidade, são múltiplas, desde a convivência com sintomas debilitantes 
que comprometem os diferentes domínios do autocuidado, passando pelo regime 
terapêutico complexo, na sua diversidade farmacológica e não farmacológica, até às 
mudanças de comportamentos e estilos de vida que se impõem e as consequentes 
implicações na vida social e laboral.  
As mudanças exigidas são, na sua maioria, atribuíveis às modificações nos processos 
corporais devidos à progressão da doença e consequente deterioração da condição de 
saúde da pessoa. A presença de dispneia e a intolerância à atividade fazem com que 
tarefas simples como, a preparação de refeições, cuidar da higiene pessoal, alimentar-
se, e outras do domínio do autocuidado, fiquem comprometidas uma vez que, 
rapidamente, a pessoa atinge um estado de fadiga e mal-estar tal, que se vê obrigada a 
interromper e a desistir progressivamente de realizar este tipo de atividades. O mesmo 
se verifica para atividades como deslocar-se para fazer compras, visitar amigos e 
familiares ou participar em outras atividades de convívio social. Surgem assim perdas 
na liberdade e na dignidade da pessoa, alterações nas suas expectativas prévias e o 
isolamento social (Seamark et al., 2004).  
Face a este cenário é imperativo que a pessoa com DPOC se consciencialize do seu 
estado de saúde e desenvolva determinadas competências, as quais constituem segundo 
Metcalf (1999) e Fleury e Fleury (2001), um conjunto de capacidades humanas inter-
relacionadas centradas no conhecimento (domínio cognitivo), nas habilidades (domínio 
psicomotor) e nas atitudes (domínio afetivo), de forma a gerir o impacto causado pela 
doença, assumindo a responsabilidade pelos seus cuidados de saúde e pela integração 
destes no seu contexto de vida. Este processo de aprendizagem é, portanto, dinâmico e 
ativo. Envolve a identificação das respostas físicas e psicológicas adequadas às 
limitações criadas pela nova condição, exigindo uma permanente planificação e ação, 
de forma a gerir a vida (Kralik et al., 2004). Importa por isso ajudar a pessoa a lidar 
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com as mudanças inerentes a esta alteração no seu estado de saúde, facilitando o 
processo de transição (Meleis et al., 2000). A preparação para a transição é considerada 
como uma terapêutica de enfermagem, sendo que a educação é fundamental para criar 
condições necessárias para que este processo se realize (Schumacher e Meleis, 2010).  
 
 
1.2. A autogestão: o papel central da pessoa no tratamento da DPOC 
 
 
Na qualidade de enfermeiros podemos tornar-nos significativos para a pessoa com 
DPOC auxiliando-a a desenvolver e a integrar nas suas atividades quotidianas respostas 
cognitivas, comportamentais e emocionais, que visem controlar a progressão da 
doença, preservar a autonomia/independência no autocuidado, a qualidade de vida e o 
bem-estar (Paiva, 2007; Brito, 2012; Padilha, 2013). O que é possível através do 
desenvolvimento de estratégias de intervenção focadas na autogestão da doença 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2009 cit. por Gale e Skouteris, 2013). 
O conceito de autogestão ou self-management surge pela primeira vez nos anos 60 
do século XX com Thomas Creer, inspirado nos trabalhos de Bandura (Padilha, 2013). 
Nas últimas décadas, o conceito tem sido amplamente explorado em diversas 
investigações com pessoas com doença crónica (Wilde e Garvin, 2007; Wrigth, 2011). 
Porém, apesar das várias considerações científicas não existe, até ao momento, uma 
definição universalmente aceite (Padilha, 2013), sendo por isso considerado um 
conceito multidimensional e complexo. 
Para Lorig e Holman (2003), também pioneiros no uso do termo, a autogestão diz 
respeito a um processo dinâmico, interativo e diário, no qual a pessoa se envolve para 
gerir a sua condição crónica através da aprendizagem e treino de competências 
necessárias para garantir uma vida ativa e emocionalmente satisfatória, de acordo com 
as suas perspetivas pessoais (Lorig 1993; Lorig e Holman, 2003).  
Barlow e Ellard (2004), por sua vez, afirmam que a autogestão de uma condição 
crónica remete para a capacidade individual de gestão de sintomas, do tratamento, das 
repercussões físicas, das dimensões psicossociais e emocionais, e para efetuar 
mudanças no estilo de vida associadas à doença crónica. 
A autogestão pode também ser definida como uma ação orientada para a saúde e 
para a gestão da doença, com o intuito de promover o envolvimento e o controlo da 
pessoa sobre o tratamento e as repercussões causadas pela doença (Newman et al., 
2004; Foster et al., 2007). Pode estar associada à capacidade da pessoa, em conjunto 
com a sua família, com a comunidade e os profissionais de saúde, para gerir os 
sintomas físicos e psicossociais, os tratamentos, as potenciais mudanças de estilo de 
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vida, assim como as consequências imputadas à doença crónica (Wilkinson e 
Whitehead, 2009). 
Pela reconhecida importância atribuída à autogestão na doença crónica, são 
muitos os programas de educação para a saúde sustentados em estratégias 
psicoeducativas, que vêm sendo desenvolvidos tendo este conceito por base. Estes 
programas são uma forma estruturada, individualizada e holística, de promover o 
desenvolvimento de competências na pessoa para que esta possa gerir, de forma 
autónoma, a sua condição clínica (Hughes, 2004; Malheiro, 2015).  
O contributo dos trabalhos de Lorig e da sua equipa, inspirados nos modelos de 
Bandura (1997) e de Powell e colaboradores (2008), foram fundamentais para o 
desenvolvimento de um dos principais modelos de intervenção na educação para a 
autogestão dos pacientes com condição crónica. A partir do sucesso do Chronic Disease 
Self-Management Program (CDSMP) nos Estados Unidos da América, foi possível 
desenvolver-se uma versão europeia, o Expert Patient Programme (EPP), integrado em 
2002 no sistema nacional de saúde inglês (Newbould et al., 2006; Powell et al., 2008; 
Street e Powel, 2008).  
No EPP encontram-se descritas cinco competências de autogestão consideras pelos 
autores como elementos fulcrais e que devem servir de base a outros programas de 
autogestão (Lorig e Holman, 2003):  
a) A resolução de problemas - A intervenção para a promoção da autogestão deve ser 
orientada para a capacitação da pessoa no desenvolvimento de competências 
essencialmente na área da resolução de problemas. A resolução de problemas 
inclui: a definição do problema, a formulação de possíveis soluções com o apoio de 
amigos e profissionais de saúde, a implementação da solução e a avaliação do 
resultado. Assume-se como fundamental uma avaliação detalhada e individual das 
necessidades e principais problemas para que a pessoa os possa resolver 
adequadamente através das suas ações de confronto. 
b) A tomada de decisão - A tomada de decisão, para além de ser parte constituinte do 
ponto anterior, trata-se de uma competência central na autogestão, permitindo a 
aquisição de confiança no processo de autonomia. À pessoa é-lhe pedido que no seu 
dia-a-dia, face à sua condição de saúde, tome decisões de forma informada.  
c) A utilização de recursos - Implícita às duas competências anteriores, o saber como 
encontrar e utilizar os recursos disponíveis para dar resposta às suas necessidades é 
considerada como um elemento básico na autogestão da condição crónica. A 
aprendizagem sobre a doença, os sintomas e como os controlar e prevenir, permite 
à pessoa utilizar estratégias de confronto adequadas, bem como o aumento da 
confiança em si próprio. Aos profissionais de saúde compete-lhes a função de 
suporte e orientação acerca dos recursos existentes, optando a pessoa de forma 
livre e esclarecida por aqueles que pensa serem os mais adequados para si. Ao 
28 
 
profissional de saúde cabe também a função de respeito face à decisão tomada 
pela pessoa. 
d) O desenvolvimento de parcerias entre os profissionais de saúde e os clientes – 
Através da concordância na cooperação para atingir interesses mútuos, a pessoa 
aceita a responsabilidade pela gestão da sua condição e, sustentada na informação, 
na relação de confiança e de suporte estabelecida com o profissional de saúde, é 
encorajada a resolver os seus próprios problemas. Surge a este nível uma mudança 
nos papéis. Ou seja, a pessoa que tradicionalmente era pouco interventiva passa a 
ter uma atitude proactiva e, o profissional de saúde passa de uma atitude 
tradicionalmente prescritiva, para uma intervenção colaborativa e de parceria, 
colocando a pessoa como perita, a um nível semelhante ao seu.  
e) A implementação de um plano de ação - Através da construção de um plano de 
ação a pessoa identifica os problemas e as preocupações relacionadas com a gestão 
da sua doença, delineia os objetivos a atingir e assume o compromisso de os 
concretizar. É-lhe, portanto, exigido um envolvimento ativo na mudança de 
comportamento, competência esta fulcral para a autogestão. Deve tratar-se de um 
plano a curto prazo (uma a duas semanas), centrado em mudanças que a pessoa 
acredite ser capaz de concretizar naquele período temporal e não assente em 
mudanças irrealistas. 
 
Corbin e Strauss (1998 cit. por Lorig e Holman, 2003) no âmbito de programas de 
educação para a autogestão da doença crónica, destacam três dimensões 
intrinsecamente interligadas que a pessoa é chamada a desenvolver: a gestão clinica e 
comportamental (requer a adesão ao regime terapêutico e aos tratamentos, a 
prevenção de complicações e a identificação precoce de sinais e sintomas indicativos 
do agravamento da doença), a gestão de papéis (relacionada com a mudança, 
manutenção ou adoção de novos comportamentos que permitam melhorar o seu estado 
de saúde) e a gestão emocional (relacionada com o saber lidar com as respostas 
emocionais habitualmente experienciadas, como são exemplo disso a raiva, o medo, 
entre outras). 
Procura-se assim, que a pessoa desenvolva competências para monitorizar a sua 
condição e para desenvolver e utilizar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais, em benefício próprio e convergentes numa qualidade de vida satisfatória, 
o que se traduz portanto numa autogestão eficaz (Barlow et al., 2002; Bodenheimer et 
al., 2002). A pessoa deverá assumir a centralidade dos cuidados e o papel de controlo 
da sua situação, esperando-se que obtenha mestria e construa uma identidade fluida, 
evitando-se situações de rotura com a organização pessoal, profissional, familiar e 




A promoção de competências para a autogestão torna-se, portanto, uma área 
sensível ao core da disciplina e da profissão de Enfermagem, apelando a intervenções 
profissionais sistematizadas e individualizadas, com base na melhor evidência 
científica. A estratégia de relação e de educação desloca-se de um modelo centrado 
unicamente nos saberes profissionais para um modelo colaborativo, focado nas 
necessidades e nas decisões tomadas pela pessoa (Pereira, 2007; Padilha, 2013).  
O envolvimento da pessoa na gestão da sua condição/doença produz ganhos em 
saúde, os quais se traduzem, na sua maioria, na melhoria do seu estado de saúde ou na 
redução do processo de deterioração funcional e cognitiva inerente á sua condição 
crónica, na redução da mortalidade e da incapacidade, na melhoria da qualidade de 
vida e na satisfação com as interações sociais (Pearson et al., 2007; Schulman-Green et 
al., 2012; Padilha, 2013; Malheiro, 2015). Destacam-se como resultados secundários do 
processo de autogestão a redução na utilização de serviços de saúde, a melhor resposta 
aos tratamentos instituídos e a diminuição dos custos que lhes são inerentes (Lorig e 
Holman, 2003; Holman e Lorig, 2004; Coleman e Newton, 2005; Pearson et al., 2007; 
Qureshi et al., 2014; Malheiro, 2015). 
Face às definições de autogestão anteriormente apresentadas, são considerados 
indicadores do processo: a adesão terapêutica, a competência percebida e os 
conhecimentos sobre a doença e o regime terapêutico. Na literatura são referenciados 
também um conjunto de variáveis associadas ao processo de autogestão, 
nomeadamente, o suporte social, a ansiedade e a depressão. 
 
 
1.2.1. A complexidade do regime terapêutico na DPOC 
 
 
Em situações de doença crónica, a prescrição de um regime terapêutico complexo 
exige a aquisição de conhecimentos e de capacidades para iniciar e manter um 
tratamento prolongado ou mesmo vitalício. À pessoa, é colocado o desafio de integrar 
esse regime terapêutico, com fluência e mestria, no seu quotidiano pelo que, podemos 
considerar a gestão do regime terapêutico uma dimensão do autocuidado. 
A pessoa com DPOC tem previsto no seu tratamento um conjunto de medidas 
farmacológicas e não farmacológicas que visam essencialmente aliviar os sintomas (Toy 
et al., 2011; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), prevenir a progressão da doença 
(Vestbo et al., 2009; GOLD, 2016), melhorar a tolerância ao exercício (Blackstock et 
al., 2015), melhorar o nível de saúde (Toy et al., 2011; Blackstock et al., 2015), 
prevenir e tratar as complicações e as exacerbações da doença (Vestbo et al., 2009; 
Toy et al., 2011; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), reduzir a mortalidade (Vestbo et 
al., 2009; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), prevenir ou minimizar os efeitos 
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colaterais do tratamento (Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), diminuir as 
hospitalizações (Vestbo et al., 2009; Toy et al., 2011) e aumentar a satisfação e a 
qualidade de vida (Toy et al., 2011). 
São apontadas, pelos diferentes autores, diversas categorizações para as medidas 
farmacológicas e não farmacológicas. Atendendo às melhores evidências parece-nos 
mais consensual considerar, neste estudo, como medidas farmacológicas: a 
oxigenoterapia, os dispositivos de ventilação não invasiva, o uso de inaladores, o uso de 
nebulizadores, a vacinação contra o vírus Haemophilus Influenza e Pneumococos, e a 
terapêutica medicamentosa para a ansiedade, depressão e insónia. Por sua vez, como 
medidas não farmacológicas: o exercício respiratório, a alimentação, as técnicas de 
relaxamento, a abstinência tabágica e o exercício físico. Relativamente ao exercício 
físico este é definido, habitualmente, como a atividade física programada e regular, 
frequentemente associada a atividade de lazer e desportiva (Almeida, 2013). Neste 




1.2.1.1. A adesão terapêutica 
 
 
O regime terapêutico da DPOC é um processo contínuo e dinâmico em que a pessoa 
está sujeita a esquemas de polimedicação, com recurso a diferentes fármacos, com 
diferentes números de tomas, dosagens, horários e vias de administração, em 
simultâneo. Acresce a este esquema medicamentoso estratégias não farmacológicas, 
como a alteração de hábitos alimentares e de exercício, autocontrolo de sintomas, 
entre outros (Padilha, 2013).  
 À pessoa é, portanto, exigido uma mudança comportamental de forma a adquirir 
competências que lhe permitam manter a adesão e a gestão eficaz do seu regime 
terapêutico, o que trará benefícios na adaptação à condição de saúde, na diminuição 
da sintomatologia ou na alteração/manutenção do estado de saúde (Padilha, 2010).  
A adesão define-se, segundo a CIPE como:  
“uma ação auto-iniciada para promoção do bem-estar, recuperação e 
reabilitação, seguindo as orientações sem desvios, empenhado num 
conjunto de ações ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, 
toma os medicamentos como prescrito, muda o comportamento para 
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, 
interioriza o valor de um comportamento de saúde e obedece às 
instruções relativas ao tratamento” (ICN, 2014, p.35). 
 
Reconhece-se então o papel ativo, colaborativo e informado da pessoa no 
autocontrolo da sua doença. Pode considerar-se um estado em que o comportamento 
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da pessoa coincide com o que fora negociado com o profissional de saúde (Pereira e 
Silva, 1999; Padilha, 2013) e é também considerado como um fator comportamental 
modificável capaz de melhorar o prognóstico da doença (Trivedi et al., 2012). 
A não adesão ao regime terapêutico pode ser intencional ou não, sendo indicados 
muitos fatores que podem comprometer os comportamentos de adesão (OMS, 2003; 
Lareau e Yawn, 2010; Bryant et al., 2013; Blackstock et al., 2015). Os fatores 
socioeconómicos onde figuram a pobreza, o analfabetismo, a baixa literacia, o 
desemprego, o apoio social deficitário e os custos da medicação, são o primeiro 
exemplo (OMS, 2003; Blackstock et al., 2015).  
Relativamente à oferta do suporte social, a forma como ele é percebido pela 
pessoa com doença crónica é de extrema importância. Pina (2011) refere que as 
pessoas sem apoio, ou com baixo suporte dos familiares, amigos e/ou pessoas 
afetivamente significativas, tendem a apresentar mais dificuldades na adesão ao 
tratamento. Numa revisão da literatura realizada por DiMatteo (2004), conclui-se que a 
adesão ao regime terapêutico é maior em pessoas com famílias coesas e menor em 
pessoas provenientes de famílias em conflito. O mesmo autor conclui ainda que viver 
com outra pessoa aumenta a adesão ao regime terapêutico.  
A literatura acrescenta outros fatores que se associam à não adesão: relacionados 
com os sistemas e equipas de saúde (relação entre a pessoa e o profissional de saúde, 
serviços locais inadequados, baixos conhecimentos dos profissionais de saúde sobre a 
gestão da doença crónica, baixos incentivos e feedback sobre a performance da pessoa, 
pouco apoio e suporte à educação), relacionados com o tratamento (polimedicação e a 
complexidade dos tratamentos, falhas anteriores com o regime terapêutico, mudanças 
frequentes de tratamento, deficiente perceção dos benefícios dos tratamentos e 
efeitos secundários) e relacionados com a pessoa (conhecimento, auto eficácia, 
motivação, consciencialização, crenças culturais, preocupação com os efeitos 
secundários, capacidade cognitiva) (OMS, 2003; Bryant et al., 2013; Blackstock et al., 
2015). 
E, por fim, os fatores relacionados com a doença: limitações da atividade, 
quantidade de sintomas presentes, comorbilidades e disponibilidade de tratamentos 
(OMS, 2003). A propósito dos sintomas presentes, Marks e colaboradores (2000) afirmam 
que as pessoas com doenças crónicas assintomáticas apresentam frequentemente níveis 
mais baixos de adesão ao tratamento.  
Relativamente às comorbilidades presentes, evidencia-se, uma vez mais, a 
depressão. Há consistência nos estudos desenvolvidos por DiMatteo e colaboradores 
(2000) e por Lin e colaboradores (2004) quanto à identificação da depressão enquanto 
um fator de risco independente para a redução na adesão aos tratamentos em doenças 
crónicas como a diabetes, a falência cardíaca e a DPOC. As pessoas com DPOC tendem 
a reportar pior qualidade de vida, maiores níveis de depressão, pouco apoio pela 
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equipa multidisciplinar e uma menor adesão ao tratamento (Restrepo et al., 2008; Qian 
et al., 2014).  
É frequentemente referido e reconhecido que existe uma baixa adesão aos regimes 
terapêuticos, quer nas doenças agudas quer nas crónicas, o que se reflete no insucesso 
do tratamento prescrito (Almeida, 2003). A adesão a regimes terapêuticos de longa 
duração é substancialmente baixa, quando comparada com os regimes de curta 
duração. A adesão nos países desenvolvidos é de apenas 50% (Bugalho e Carneiro, 
2004). Tal facto contribui para um aumento significativo dos custos em saúde e da 
morbilidade (Bugalho e Carneiro, 2004; Trivedi et al., 2012).  
Uma das formas de melhorar a adesão é a educação para a autogestão, no sentido 
de capacitar a pessoa para o autocuidado, pelo que, os profissionais de saúde devem 
envolver-se em novos desafios, sustentando-se numa abordagem multidisciplinar e 
centrada na pessoa (Sousa, 2003; Machado, 2009; Medina, 2010; Viana, 2010; Silva, 
2012).  
No âmbito do regime terapêutico da DPOC salienta-se a vacinação, a 
oxigenoterapia, as nebulizações, a ventilação mecânica não invasiva e os inaladores. É 
ainda relativamente frequente associar-se ao tratamento da DPOC a medicação para a 
insónia e para a ansiedade e depressão. Pela sua diversidade, torna-se pertinente 
abordar em seguida especificamente cada um deles.  
 
 
1.2.1.2. Adesão aos medicamentos 
 
 
Estudos apontam que a adesão aos medicamentos varia entre 40% a 60% nas doenças 
crónicas (Rand, 2005; Restrepo et al., 2008; Charles et al., 2010; Qian et al., 2014). 
Numa população de 144 pessoas portadoras de diabetes, Regufe (2017) apurou, através 
de uma escala de adesão aos medicamentos, que as pessoas aderiam ao esquema 
proposto pelo médico, esquecendo-se poucas vezes de tomar a medicação ou de alterar 
as doses prescritas. Os resultados contrariam a maioria dos estudos onde se refere que 
existe uma fraca adesão (Sousa, 2003). Também a título de exemplo, o estudo 
desenvolvido com 47 idosos institucionalizados num centro de dia, evidenciou que estes 
apresentavam valores elevados de adesão à medicação (Simão, 2009). 
Num estudo Australiano com pessoas com DPOC é referido que 51% das pessoas não 
aderia à terapêutica medicamentosa prescrita (Ta e George, 2011). Segundo o estudo 
observacional de Jung e colaboradores (2009) apenas metade das pessoas com DPOC 
cumprem a medicação prescrita. Por sua vez, num estudo com pessoas com DPOC, 
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apurou-se que as pessoas com depressão tendem a descontinuar mais precocemente o 
tratamento medicamentoso, do que as pessoas sem depressão (Qian et al., 2014). 
A insónia, o sono intermitente, o sono de curta duração e outros distúrbios no sono, 
podem ser provocados ou exacerbados por sintomas respiratórios como a tosse e a 
produção de expetoração, por períodos de hipóxia, de palpitação e pela presença de 
sintomas de ansiedade e de depressão, os quais têm consequências na qualidade de 
vida, na mortalidade, no aparecimento de exacerbações respiratórias e na capacidade 
pulmonar da pessoa com DPOC (Miravitlles et al., 2014).  
A qualidade de sono na pessoa com DPOC é pobre, porém, estes sintomas são poucas 
vezes reportados e não existem recomendações a seguir para o seu tratamento (Agusti 
et al., 2011). Por outro lado, é uma temática de difícil estudo devido à ausência de 
instrumentos que permitam avaliar a qualidade do sono na pessoa com DPOC (Agusti et 
al., 2011).  
As vacinas contra o virus Haemophilus Influenza e Pneumococos  são recomendadas 
às pessoas com DPOC (GOLD, 2017), porque diminuem em 50% o risco de infeções do 
trato respiratório adquiridas na comunidade, responsáveis pelas exacerbações da DPOC, 
pelo aumento das taxas de mortalidade e morbilidade nesta população  (Kankaanrata et 
al., 2015; Vestbo e Lange, 2015; Santos et al., 2016; Foda et al., 2017). Porém, a 
vacinação para o vírus Influenza é mais eficaz comparativamente com a vacina 
pneumocócica dado o risco acrescido das pessoas com DPOC adquirirem infeções 
provocadas por este vírus (Qureshi et al., 2014; Kankaanrata et al., 2015; Vestbo e 
Lange, 2015; Santos et al., 2016).  
A oxigenoterapia de longa duração (mais de 15 horas por dia) é a segunda medida, a 
seguir à cessação tabágica, que mais contraria a evolução natural da DPOC (OMS, 2004; 
Buist et al., 2007; Mota, 2013). Os dispositivos de ventilação mecânica não invasiva, o 
Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP) e o Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), 
a par da oxigenoterapia de longa duração, aumentam a sobrevida (GOLD, 2017). A 
terapêutica de ventilação não invasiva reduz também a morbilidade e a mortalidade 
nas falências respiratórias e reduz as hospitalizações (GOLD 2017).  
Porém, muitas das pessoas com prescrição de oxigénio não levam os aparelhos 
para fora de casa e não cumprem a prescrição horária na totalidade. O mesmo se 
observa nos dispositivos de ventilação não invasiva, em que o tratamento é, por vezes, 
encurtado pelo desconforto causado. Surge por este motivo o incumprimento 
terapêutico (Bourbeau e Bartlett, 2008).  
Os inaladores são a pedra angular do tratamento medicamentoso na DPOC, pelo 







1.2.1.3. Uso de inaladores 
 
 
Os inaladores são a base para o tratamento farmacológico sintomático da DPOC 
(Pothirat et al., 2015), têm uma ação direta nas vias aéreas e associam-se a uma menor 
incidência de efeitos secundários por serem dose-dependentes (Hanania e Donohue, 
2007; GOLD, 2015; Murphy, 2016). São medicamentos que aumentam a FEV1 ou alteram 
outras variáveis espirométricas, geralmente por relaxamento da musculatura 
brônquica, e podem ser usados para alívio dos sintomas persistentes, em casos de 
exacerbações agudas, ou de forma contínua, para prevenção e redução da 
sintomatologia (Sin et al., 2003, GOLD, 2017).  
Existem diferentes tipos de inaladores, por exemplo, os agonistas-β2 de curta 
duração (SABA) (salbutamol e terbutalina) ou de longa duração (LABA) (formoterol, 
salmeterol e indacaterol), os antimuscarínicos ou anticolinérgicos de curta duração 
(SAMA) (brometo de ipatrópio) ou de longa duração (LAMA) (brometo de tiotrópio, 
brometo de glicopirrónio e brometo de aclidínio) e os corticosteroides inalatórios (ICS) 
(budesonida e fluticasona) (GOLD, 2017). De forma a melhor controlar a sintomatologia 
pode tornar-se pertinente a combinação de diferentes classes de inaladores, com 
diferentes mecanismos e tempos de ação. Esta opção é vantajosa na medida em que é 
simplificado o regime posológico, reduzidos os efeitos secundários e aumentada a 
adesão à terapêutica, como por exemplo, a combinação entre agonistas-β2 com 
anticolinérgicos (glicopirrónio e indacaterol, aclidínio e indecaterol) ou com 
corticosteroides inalatórios (formoterol e budesonida, salmeterol e fluticasona e 
vilanterol e fluticasona) (GOLD, 2017). 
Existem três tipos de dispositivos para aplicação do medicamento a inalar: o 
inalador pressurizado (MDI), o inalador de pó seco (DPI) e o inalador de névoa suave 
(SMI).  
O inalador pressurizado é o sistema de inalação mais utilizado. É em forma de “L” e 
antes de utilizar deve ser agitado. Requer uma manobra inalatória coordenada entre o 
momento do disparo e a inalação (Grupo de Estudos de Doenças Respiratórias (GRESP), 
2015).  
O inalador de pó seco, é de fácil utilização comparativamente ao anterior e não 
necessita de ser agitado. A principal dificuldade na sua utilização está relacionada com 
a necessidade de um alto fluxo inspiratório para um ótimo desempenho, o que acaba 
por influenciar a variabilidade da dose que chega aos pulmões. Algumas pessoas são 
sensíveis à inalação do pó seco manifestando sinais de irritação nas vias aéreas (GRESP, 
2015).  
Os inaladores de névoa suave utilizam as propriedades mecânicas de uma mola para 
gerar uma nuvem de aerossol com o intuito de promover uma melhor deposição 
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pulmonar face aos anteriores inaladores e reduzir a deposição de medicamento na 
orofaringe. Deve iniciar-se a inspiração e comprimir o inalador fazendo uma inspiração 
lenta (de 4 a 5 segundos) e profunda (GRESP, 2015).  
Em todos os tipos de dispositivos é importante fazer uma expiração forçada, prévia 
à inalação, para esvaziar todo o ar contido nos pulmões, e após a inalação, deve-se 
efetuar uma pausa respiratória de cerca de 10 segundos de forma a garantir a 
penetração do fármaco nas vias aéreas. Se for necessária a administração de uma nova 
dose de medicamento deve-se fazer um intervalo de 30 a 60 segundos, entre as 
aplicações (GRESP, 2015). Após a administração da medicação inalatória deve-se lavar 
a boca, para evitar a rouquidão e a irritação orofaríngea (Dolovich, 2002). 
Dada a diversidade de inaladores existentes, a escolha do tratamento pode basear-
se numa avaliação individualizada da necessidade de controlo dos sintomas ao longo das 
24 horas do dia (Price et al., 2013), da capacidade da pessoa para autoadministrar esta 
medicação e dos custos do tratamento (Brocklebank et al., 2001; Chapman et al., 2005; 
Virchow et al., 2008; Decramer e Cooper, 2010; Pothirat et al., 2015; GOLD, 2017). 
A correta utilização do inalador é de máxima importância para que ocorra a 
administração eficaz da terapêutica e dessa forma garantir o controlo dos sintomas, a 
prevenção das exacerbações e os internamentos hospitalares, maximizando o controlo 
da doença, melhorando a qualidade de vida e diminuindo os custos (Cochrane et al., 
2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy, 2016; Sriram e Percival, 
2016). Um estudo observacional identificou uma relação entre a má utilização dos 
inaladores e o controlo ineficaz dos sintomas na DPOC (Melani et al., 2004; Riley e 
Kruger, 2017). 
Há instruções específicas para cada dispositivo, não existindo nenhum que não 
careça de uma explicação prévia sobre o seu uso, motivo pelo qual o treino 
individualizado da pessoa é relevante a fim de a capacitar para uma correta 
autoadministração (Laube et al., 2011 cit. por GOLD, 2017; Yawn et al., 2012 cit. por 
GOLD, 2017).  
Além disso, impõe-se, também, a necessidade de uma monitorização regular da 
técnica inalatória e, caso a pessoa não adquira mestria, a substituição do tipo de 
inalador pode estar indicada (Steier et al., 2003; Crompton et al., 2006; Pothirat et al., 
2015; Dantic, 2014). O correto desempenho da técnica inalatória e a aceitação da 
pessoa para o seu uso, influenciam a adesão ao tratamento a longo prazo (Cochrane et 
al., 2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy, 2016).  
Os inaladores são frequentemente mal utilizados (Bryant et al., 2013; Aydemir, 
2015; Murphy, 2016; Sriram e Percival, 2016). Uma percentagem elevada de pessoas 
com DPOC realiza a técnica inalatória de forma incorreta (Pothirat et al., 2015; 
Murphy, 2016; Sriram e Percival, 2016) e há evidência de baixa adesão à medicação 
inalatória (Qian et al., 2014).  
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 Os principais erros na técnica inalatória identificados por Murphy (2016) são: não 
proceder à agitação do inalador pressurizado antes da utilização, não efetuar uma 
expiração forçada anterior à inalação, o incorreto posicionamento do inalador na boca, 
a coordenação errada entre a inalação e a administração da dose de medicamento, o 
fluxo inspiratório errado (respiração muito rápida e lenta, simultaneamente, em vez de 
um fluxo contínuo e lento), não efetuar a pausa respiratória após a inalação do 
medicamento, uso múltiplo do mesmo inalador sem esperar entre administrações, o uso 
de um inalador vazio e a não higienização do dispositivo. Existe ainda referência a 
outros erros: fluxo inspiratório errado, no tempo da inalação, na coordenação entre a 
inalação e a administração, na preparação da dose, na expiração forçada anterior à 
inalação e na suspensão da respiração durante a inalação (GOLD, 2017). 
Nem sempre os profissionais de saúde dominam adequadamente a técnica de 
manipulação dos inaladores para instruírem os utentes (Lavorini, 2014; Murphy, 2016; 
Kshatriya et al., 2016), por exemplo, no estudo de Murphy (2016) apenas 7% dos 
profissionais de saúde demonstrou corretamente a aplicação dos inaladores 
pressurizados. Da mesma maneira, o estudo realizado com 1640 voluntários europeus 
(746 utentes, 466 enfermeiros e 428 médicos) evidenciou a utilização adequada de um 
inalador em apenas 9% dos utentes, 15% dos enfermeiros e 28% dos médicos (Plaza e 
Sanchis, 1998). 
Os fatores apontados para uma aplicação incorreta dos inaladores são: a idade 
avançada, existência de múltiplos dispositivos e a falha no ensino prévio sobre a 
técnica (Rootmensen et al., 2010; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015) a baixa 
escolaridade, a presença de múltiplas comorbilidades e o género feminino (Melani et 
al., 2004; Melani et al., 2011; Chorão et al., 2014; Pothirat et al., 2015) e ainda o grau 
de severidade da dispneia, da função pulmonar e o tipo de dispositivo (Pothirat et al., 
2015). 
Assim, é imprescindível que os profissionais de saúde possuam conhecimentos 
efetivos sobre a técnica inalatória e sobre a aplicação correta dos dispositivos 
inalatórios e assegurem o seu ensino à pessoa e familiares (AL-Jahdali et al., 2013; 
GOLD, 2017).  
Os nebulizadores ou aerossóis são uma alternativa aos inaladores, em situações 
especiais. Estes dispositivos permitem a administração de fármacos sob a forma de 
vapor, que são inalados para as vias aéreas, através de uma máscara. São de fácil 
utilização, dispensando uma manobra respiratória coordenada ou um grande esforço 
respiratório (Global Initiative For Asthma (GINA), 2015). Por estes motivos são bastante 
utilizados em idosos, crianças e pessoas hospitalizadas. Por outro lado, consomem 





1.2.1.4. Estilos de vida e abordagem não farmacológica 
 
 
Para além do regime medicamentoso, tal como já foi referido, existem aspetos 
associados a comportamentos de saúde e estratégias não farmacológicas importantes 
na intervenção junto da pessoa com DPOC. Esta é confrontada com a necessidade de 
modificar os seus comportamentos alimentares, e de atividade física e hábitos 
tabágicos (manter a abstinência tabágica). Por outro lado, é também de especial 
importância a aquisição de novos comportamentos direcionados ao controlo dos 
sintomas, como sejam os exercícios respiratórios, as técnicas de relaxamento e o 
controlo da dispneia.  
A atividade física é definida como qualquer movimento produzido pelos músculos 
que resulta em gastos energéticos (Blackstock et al., 2015). A pessoa com DPOC 
apresenta uma diminuição da atividade física, mesmo em fases iniciais da doença, 
tendendo a piorar à medida que o estado clínico e idade avançam, o que contribui para 
o declínio da função pulmonar, aumento do risco de mortalidade e de hospitalizações, 
aumento da sintomatologia ansiosa e depressiva (Coventry et al., 2013; Fastenau et al., 
2014; Blackstock et al., 2015; Kankaanrata et al., 2015). 
Quando comparadas as pessoas com DPOC, com outras sem a doença, verifica-se 
que as primeiras passam mais tempo sentadas e deitadas, caminham menos distâncias e 
fazem-no mais lentamente (Pitta et al., 2005). Segundo a DGS (2005) há evidência 
científica de que as pessoas com DPOC beneficiam de programas de exercício físico, os 
quais melhoram os sintomas de dispneia e reduzem o grau de fadiga. Pretende-se assim 
quebrar o ciclo vicioso da DPOC do qual fazem parte a dispneia, a inatividade física e a 
baixa preparação física, e evidenciar os benefícios do exercício físico a fim de 
encorajar o desenvolvimento de competências para a adesão à sua prática (Blackstock 
et al., 2015). 
Torna-se por isto necessário identificar os obstáculos ambientais e os obstáculos 
pessoais de ordem psicológica, social e/ou ocupacional à participação da pessoa em 
atividades físicas (Blackstock et al., 2015). Relativamente aos fatores sociais, um 
estudo concluiu que viver com outra pessoa e ter elevados níveis de suporte social 
percebido está associado a um maior número de passos dados por dia (Barriga, 2010).  
No sentido de melhorar a capacidade respiratória, para além da atividade física, 
também podem ser implementados uma série de exercícios de controlo respiratório e 
de treino dos músculos respiratórios (Gigliotti et al., 2003; Gosselink, 2004; Bott et al., 
2009; Borge et al., 2014), os quais têm benefícios na qualidade de vida, reduzem a 
admissão hospitalar e o número de dias de internamento (Halding e Grov, 2017). 
Os exercícios de controlo respiratório incluem técnicas de respiração 
diafragmática, expiração com lábios franzidos, técnicas de relaxamento e técnicas de 
controlo postural. Estas técnicas têm como objetivo diminuir o esforço realizado para 
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respirar e assistir no relaxamento dos músculos respiratórios, através de inspirações 
profundas, o que proporciona uma melhoria da respiração por via da diminuição da 
frequência respiratória e diminuição da dispneia, concorrendo ainda para a diminuição 
da hiperinsuflação (Gosselink, 2004; Borge et al., 2014; GOLD, 2014; McCarthy et al., 
2015). 
Outro aspeto sugerido na literatura é a perda ponderal associada à DPOC. Cerca de 
25% das pessoas com DPOC do estadio II ao IV apresentam redução do índice de massa 
corporal e da massa magra, o que representa um fator de risco independente para a 
mortalidade nas pessoas com DPOC (GOLD, 2010). A desnutrição está associada ao mau 
prognóstico da doença devido a uma maior predisposição a infeções e à diminuição da 
força dos músculos expiratórios, tolerância ao exercício e menor qualidade de vida 
(Fernandes e Bezerra, 2006). A dispneia, a aerofagia, estados depressivos e 
determinados medicamentos, podem ser alguns dos fatores que a propiciam (Fernandes 
e Bezerra, 2006). 
Em termos de estilo de vida, o tabagismo é o principal fator de risco da DPOC e a 
abstinência tabágica a medida mais efetiva para reduzir esse risco e prevenir o declínio 
da capacidade pulmonar (Abdool-Gaffar et al., 2011; Qureshi et al., 2014; Henoch, 
2016). Os fumadores têm uma prevalência elevada de sintomas respiratórios e 
apresentam uma função respiratória anómala, com uma maior diminuição anual da FEV 
e maior taxa de mortalidade comparativamente aos não-fumadores (Espanhol, 2011). A 
idade em que se começa a fumar, o total de anos, a quantidade de cigarros e o ser 
fumador ativo, são preditores de uma maior mortalidade na DPOC (Espanhol, 2011).  
 
 
1.2.2. A competência percebida 
 
 
O processo de modificação comportamental no sentido de adotar comportamentos 
de saúde, nem sempre prazerosos e atraentes, implicam a iniciação da mudança, que 
assenta frequentemente na expectativa de resultados futuros, e na manutenção dessa 
mudança ao longo de um continuum temporal (Rothman, 2000). 
É útil, e mesmo imprescindível, conhecer os processos e os mecanismos inerentes 
ao comportamento humano de forma a promover diariamente a motivação 
(Chatzisarantis et al., 2003), principalmente quando na prática clínica acompanhamos 
pessoas que se confrontam com a necessidade de mudar ou adquirir novos 
comportamentos em virtude de alterações na sua condição de saúde.  
Uma das teorias da motivação humana, reconhecida no âmbito da sua 
aplicabilidade no domínio da saúde, é a Teoria da Autodeterminação (TAD) de Ryan e 
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Deci (2002). De acordo com a TAD, considera-se que o desenvolvimento da autonomia e 
da competência, bem como um sentimento de pertença e de confiança, são essenciais 
para que as pessoas assumam uma posição mais autorregulada e mantenham 
comportamentos que conduzem à saúde e bem-estar (Ryan et al., 2008).  
A competência refere-se à necessidade de ser eficiente nos seus esforços e capaz 
de atingir os resultados desejados (Patrick et al., 2007). Trata-se por isso de um saber 
agir responsável e reconhecido o qual implica a mobilização, a integração e a 
transferência de múltiplos conhecimentos, recursos e habilidades, num determinado 
contexto, de forma a que a pessoa sinta confiança na sua ação (Ryan e Deci, 2002).  
A competência percebida, definida como a crença na capacidade pessoal para 
desempenhar uma determinada tarefa ou responder a um desafio, é um fator preditivo 
da alteração e manutenção de diversos comportamentos relevantes para a saúde (Ryan 
e Deci, 2000; Garrett, 2008; Almeida, 2013; Rocha, 2017). A perceção de competência 
em relação a uma atividade ou domínio é importante na medida em que facilita a 
realização de metas pessoais e gera uma sensação de autonomia, satisfação e de 
efetividade, promotoras da continuação do comportamento (Ryan e Deci, 2002; 
Williams et al., 2004). 
Ainda segundo a TAD, a energia psicológica necessária para iniciar e manter uma 
mudança de comportamento condutor a um estado de saúde e de bem-estar, a longo 
prazo, é o resultado da perceção da pessoa de que iniciou o comportamento de forma 
autónoma e de que possui as competências necessárias para assumir essa mudança 
(Williams et al., 2004; Ryan et al., 2008). 
No âmbito da investigação com pessoas diagnosticadas com DPOC, não encontrámos 
estudos sustentados na TAD, que abordassem a competência percebida para iniciar e 
manter o regime de tratamento. No entanto, encontrámos diversos estudos com outras 
populações, nomeadamente, em pessoas portadoras do Vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV), com diabetes mellitus e com problemas cardíacos.  
No estudo de Kennedy e colaboradores (2004), em pessoas portadoras de HIV, a 
competência percebida foi considerada o fator preditor mais forte para a adesão à 
terapêutica antirretroviral prescrita. Em outros estudos, com pessoas portadoras de 
diabetes atestou-se que a competência percebida é preditora de um melhor controlo 
glicémico a longo prazo (Williams et al, 1998; Williams et al., 2004). De forma 
semelhante, numa amostra de 30 adolescentes portugueses, diagnosticados com 
diabetes tipo 1, Garrett (2008) constatou que a competência percebida é um fator 
motivacional com impacto na autonomia dos adolescentes e na adesão ao tratamento. 
No âmbito dos comportamentos de risco para a saúde, Williams e colaboradores 
(2009) efetuaram um estudo com 106 adultos fumadores e concluíram que, quanto mais 
elevada a competência percebida para cessar o tabagismo e adotar um comportamento 
saudável, maior o efeito na abstinência tabágica a longo prazo.  
40 
 
Outros estudos reconhecem a importância da perceção de competência, por 
exemplo, na adesão à dieta e à medicação em pessoas com falência cardíaca (Stamp et 
al., 2016), na adesão terapêutica em pessoas com diabetes (Regufe, 2017), na 
abstinência tabágica a curto e longo prazo em pessoas fumadoras após síndroma 
coronária aguda (Rocha, 2017) e, na adoção de uma alimentação mais saudável e de 
atividade física, em pessoas adultas da comunidade (Almeida, 2013). 
 
 
1.2.3. O suporte social 
 
 
O suporte social está fortemente correlacionado com a saúde, desempenhando um 
efeito mediador na sua proteção, sendo, portanto, um fator importante ao longo do 
ciclo de vida (Ramos, 2002; Siqueira, 2008; Ferreira e Guerra, 2014).   
Trata-se de um constructo multidimensional alvo de distintas definições pelas 
diferentes áreas do conhecimento. Algumas das considerações mais antigas são as de 
Cobb (1976) referindo que o suporte social diz respeito à informação que faz com que a 
pessoa acredite que é amada e apreciada, tem valor e que faz parte de uma rede de 
comunicações e de obrigações mútuas.  
Outros autores definem o suporte social como o grau de satisfação das 
necessidades sociais básicas da pessoa obtidas através da interação com os outros, da 
ajuda emocional (engloba a compreensão, o afeto e a estima) e da ajuda instrumental 
(engloba o aconselhamento, a informação e a assistência material) (Thoits, 1982; 
McNally e Newman, 1999; Siqueira, 2008). A satisfação das necessidades sociais 
percecionadas pela pessoa torna-se fulcral devido à influência que tem no seu 
comportamento, bem-estar, saúde física e mental.  
Dunst e Trivette (1990 cit. in Ribeiro, 1999) sugerem a existência de cinco 
componentes do suporte social que estão interligados: a componente constitucional 
(inclui as necessidades e a congruência entre estas e o suporte existente), a 
componente relacional (inclui o estatuto familiar e profissional, o tamanho da rede 
social e a participação em organizações sociais), a componente funcional (inclui o 
suporte disponível, o tipo de suporte, a qualidade do suporte e a quantidade de 
suporte), a componente estrutural (inclui a proximidade física, a frequência de 
contactos, a proximidade psicológica, o nível da relação, a reciprocidade e a 
consistência) e, por fim, a componente satisfação (inclui a utilidade e ajuda fornecida). 
Para os mesmos autores, o suporte social provém de diversas fontes. Pode ser do tipo 
informal (familiares, amigos, vizinhos e os grupos sociais - passíveis de prestar apoio, 
por exemplo, nas atividades diárias) ou do tipo formal (organizações sociais formais 
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como são exemplos os hospitais, os centros de saúde e os profissionais de saúde que, de 
forma organizada, fornecem apoio profissionalizado). 
Para a população portuguesa, segundo Ribeiro (1994), a fonte de apoio social mais 
importante é a família. Outros autores afirmam de igual modo que a família se 
apresenta como a principal fonte de apoio básica para a pessoa (Hauser et al., 1990; 
Resende et al., 2006; Dantas et al., 2007).   
Perante o diagnóstico de uma doença a pessoa é confrontada com a necessidade 
de conhecer o seu possível impacto e quais os recursos disponíveis para a sua resolução. 
Esta resolução depende de fatores pessoais ou internos e dos recursos do meio ou 
externos como é exemplo o suporte social. Este funciona como um amortecedor face a 
acontecimentos de vida ameaçadores e traumáticos, atuando essencialmente na 
diminuição das exigências da situação stressante. Nesta perspetiva, o suporte social é 
encarado como um processo transacional onde a pessoa interage continuadamente com 
o meio em constante mudança, influenciando-o e sendo por ele influenciado (Lazarus e 
Folkman, 1986). Quando esta interação acontece de forma sistemática a probabilidade 
de superação destes eventos é ainda mais evidente (Pietrukowicz, 2001). 
O reforço obtido através do suporte social assume-se assim como um vetor 
determinante na perceção da capacidade da pessoa para realizar determinado 
comportamento, sendo entendido como uma variável chave para a promoção da 
autogestão da sua doença (Ryan e Deci, 2000; Ryan e Sawin, 2009; Bandura, 1989 cit. 
por Du e Yuan, 2010). O impacto da doença é amenizado e a recuperação/controlo da 
doença potenciada (Ribeiro, 1999), aumenta o sentimento de controlo da pessoa assim 
como a adesão ao tratamento (Almeida, 2003; DiMatteo, 2004; Pedroso e Sbardelloto, 
2008), melhora a autoestima e a autoeficácia (Almeida, 2003), melhora a qualidade de 
vida (Almeida, 2003) e o bem-estar (Pietruckowicz, 2001). Quanto ao bem-estar 
psicológico, a presença de um bom suporte social assume-se como um fator protetor da 
saúde mental, por reduzir a incidência de transtornos psiquiátricos/psicológicos tais 
como a ansiedade e a depressão (McMillen e Cook, 2003; Batista et al., 2006). 
 O apoio social funciona como um fator preditor de uma menor taxa de 
mortalidade e tem efeitos amenizadores face a eventuais crises (Ribeiro,1999; Dessen e 
Braz, 2000) uma vez que proporciona atitudes positivas e motivação para superar as 
dificuldades levando, por consequência, à redução de comportamentos de risco e ao 
reforço de comportamentos protetores de saúde (Teixeira e Correia, 2002). 
Contrariamente, o isolamento social é um fator de risco para a saúde, uma vez que as 
pessoas socialmente isoladas apresentam uma saúde mais débil e uma taxa de 
mortalidade superior quando comparadas com pessoas com mais contactos sociais 
(Hockenbury e Hockenburry, 2003).  
Na pessoa com DPOC, o nível elevado de suporte social está associado a uma maior 
atividade física e a uma melhor qualidade de vida (Chen et al., 2014). Está também 
associado, a um melhor estado de saúde física e mental, à abstinência tabágica, à 
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redução do número de hospitalizações e dos episódios de exacerbação da 
sintomatologia respiratória, a uma melhor promoção da saúde e gestão da doença 
(DiNicola et al., 2012). Portanto, o suporte social proporciona mais saúde 
(Pietrukowicz,2001). Quando existe apoio social as pessoas mudam de comportamento, 
melhoram a sua capacidade de enfrentar situações difíceis e dolorosas, a sua 
autoestima é evidenciada e descobrem o potencial que têm, aumentando assim a 
probabilidade de uma melhor adaptação (Almeida, 2003).  
 
 
1.2.4. A ansiedade e a depressão 
 
 
A ansiedade e a depressão podem coexistir ou manifestar-se na forma separada 
(Marques-Teixeira, 2001). 
A ansiedade é uma resposta a um estímulo e está associada a uma “emoção 
negativa: sentimentos de ameaça, perigo ou angústia” (ICN, 2015, p.40). Passa a ser 
patológica e não adaptativa quando a resposta a uma situação de perigo não 
corresponde à realidade, ou quando a duração e a intensidade são desproporcionadas 
em relação à situação vivenciada (Ruiz et al., 2000 cit. por Mota, 2013). 
 Os sintomas associados à ansiedade são variáveis, podendo verificar-se desconforto 
físico e psicológico manifestado por tremores, medo, fadiga, irritabilidade, ataques de 
pânico, agitação, distúrbios no sono, redução da concentração e da memória, tensão e 
dor muscular, palpitações, dor precordial, dispneia, náuseas, hipersudorese, entre 
outros (Panagioti et al., 2014; Tselebis et al., 2016). 
A depressão define-se como uma “emoção negativa: sentimentos de tristeza a 
melancolia, com diminuição da concentração, perda de apetite e insónia” (ICN, 2013, 
p.39). Ou seja, esta perturbação do humor apresenta um vasto conjunto de sintomas 
físicos e mentais que envolvem o pensamento, os impulsos e a capacidade crítica. A 
título de exemplo, refere-se a fadiga, a perda de energia, as alterações no peso, no 
apetite e no sono, a diminuição da concentração, a letargia e o isolamento social 
(American Psychiatric Association, 2002; Panagioti et al., 2014; Tselebis et al., 2016). A 
sua duração e gravidade são, portanto, variáveis mediante os sintomas presentes 
(Wilkinson et al., 2005).  
A ansiedade e a depressão têm implicações a nível cognitivo, nomeadamente, 
porque interferem com processos de memória e atenção (Sequeira, 2016). A doença 
crónica associa-se a uma prevalência elevada de sintomas de ansiedade e depressão 
(Bagder et al., 2007; Clarke e Currie, 2009; Du e Yuan, 2010; Holden et al., 2010; Nolte 
et al., 2013; Nolte e Osborne, 2013). Na literatura estes sintomas estão estudados em 
pessoas com diversos quadros patológicos, por exemplo, em pessoas com esclerose 
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múltipla (Sousa e Pereira, 2008), com lesão vertebro-medular (Ferreira, 2012; Ferreira 
e Guerra, 2014), com dor crónica (Matos, 2012; Almeida, 2014; Milhomens, 2015), com 
doença inflamatória intestinal (Branco, 2008), em portadores de HIV (Silva, 2013), 
entre outros.  
Na DPOC, os resultados corroboram a tendência anterior, sendo que vários estudos 
associam sintomas de ansiedade e depressão à DPOC (Kim et al., 2000; Kunik et al., 
2005; Ng et al., 2007; Maurer et al., 2008). Fatores como a idade, o sexo, o estatuto 
socioeconómico, o suporte social, o baixo índice de massa corporal, a FEV1 e outras 
comorbilidades, são identificadas como possíveis variáveis que predispõem ao 
aparecimento de ansiedade e depressão (van Manen et al.,2002; Maurer et al., 2008; 
Schane et al., 2008; Zhang et al., 2011). Acrescenta-se ainda a dispneia progressiva e o 
declínio da capacidade física (Holm et al., 2010; Katz et al., 2010; Hanania et al., 
2011).  
A ansiedade na pessoa com DPOC concorre para o aumento do número de 
reinternamentos hospitalares, da frequência de consultas e do aumento dos custos em 
saúde (Kim et al., 2000; Yohannes et al., 2000 cit. por Keil et al., 2017; Gudmundsson 
et al., 2005; Xu et al., 2008; Papava et al., 2016). A depressão na pessoa com DPOC é 
igualmente responsável pelo aumento das readmissões hospitalares, como também pelo 
aumento da mortalidade e das exacerbações respiratórias (Yohannes et al., 2000 cit. 
por Keil et al., 2017; Crockett et al., 2002 cit. por Keil et al., 2017; Dahle et al., 2002 
cit. por Keil et al., 2017; Ng et al., 2007; Tze-Pin et al., 2007; Jennings et al., 2009; 
Kim et al., 2000; Qian et al., 2014; Yohannes e Alexopoulos, 2014).  
Quer a ansiedade, quer a depressão, têm um impacto variado na qualidade de vida 
da pessoa (Cully et al., 2006; Papava et al., 2016), provocam isolamento social 
(Yohannes e Alexopoulos, 2014) e quanto maiores os níveis de ansiedade e depressão, 
menor a adesão ao regime terapêutico (Ciechanowski et al., 2000; DiMatteo et al., 
2000; Gudmundson et al., 2005; Pais-Ribeiro et al., 2007; Qian et al., 2014).  
Há evidência científica que sugere que a taxa de prevalência destes sintomas é 
mais elevada na DPOC, comparativamente com outras doenças crónicas, não sendo 
consensual o seu valor (Maurer et al., 2008; Putcha et al., 2015). Por exemplo, no 
estudo de revisão de Solano e colaboradores (2006) os valores obtidos em pessoas com 
DPOC, são iguais ou superiores a outras doenças crónicas, como o cancro ou as doenças 
cardíacas. Van Manen (2002), por sua vez, mostrou que pessoas DPOC moderada a 
grave, em fase estável, têm um risco relativo de depressão 2,5 vezes superior à 
população geral. Surge também neste seguimento a meta-análise de Zhang e 
colaboradores (2011) com aproximadamente 40000 pessoas, com DPOC e sem DPOC, 
onde se apurou que as pessoas com DPOC têm uma maior prevalência de depressão (7% 
a 46%) comparativamente com as pessoas sem DPOC, sendo esta mais provável em 
pessoas com patologia avançada. Facto este também corroborado por Omachi e 
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colaboradores (2009) ao demonstrarem que a prevalência da depressão aumenta com a 
progressão da doença. 
Em estudos longitudinais e também de revisão sistemática, quando se compara os 
níveis de ansiedade e de depressão, os resultados divergem. Encontramos estudos em 
que se destacam níveis mais elevados de ansiedade, do que de depressão (Maurer et 
al., 2008; Jácome et al., 2015), ou pelo contrário, a sintomatologia depressiva é 
superior à prevalência da sintomatologia ansiosa (Yohannes et al., 2010; Karakurt e 
Unsal, 2013). 
Em Portugal, a prevalência destes sintomas não é bem conhecida. Num estudo com 
17 pessoas com DPOC sob oxigenoterapia de longa duração, 41,2% das pessoas 
apresentavam ansiedade e 70,6% apresentavam depressão (Mota, 2013). Noutro estudo, 
também português, com 65 pessoas da comunidade, com diagnóstico de DPOC, a 
prevalência da ansiedade era de 27,7% e de 16,9% para a depressão (Guimarães, 2012).  
A presença de sintomas de ansiedade e de depressão têm um impacto negativo no 
ajustamento ao processo de gestão da doença e ao seu tratamento, sendo que a 
identificação da sua magnitude, pelos profissionais de saúde, é premente para que haja 
uma intervenção o mais precoce possível de forma a evitar todas as complicações que 
lhe estão inerentes (Pais-Ribeiro, 2007; Ryan et al., 2008; Du e Yuan, 2010).  
São muitos os autores a adiantar que o diagnóstico e tratamento destes sintomas 
está aquém do que seria necessário (van Manen et al., 2002), sendo o tratamento 
importante para melhorar a capacidade funcional da pessoa, reduzir a carga social e os 
custos associados ao tratamento da doença (Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005; Ng et 
al., 2007; Maurer et al., 2008; Dury, 2016).  
Uma das escalas mais utilizadas para avaliação destes indicadores é a Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmond e Snaith (1983) validada para a 
população portuguesa por Pais-Ribeiro e colaboradores (2007).  
Enquadrada a temática em estudo, é possível constatar a complexidade do 
processo de autogestão na pessoa com DPOC. Na qualidade de enfermeiros é 
importante conhecer o processo de autogestão a fim de desenvolver um conjunto de 
estratégias de intervenção individualizadas, junto da pessoa com DPOC, de forma a 









2. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
 
 
O processo de investigação comporta em si quatro fases englobando, cada uma 
delas, um conjunto de diferentes etapas (Fortin, 2009). A fase metodológica, que aqui 
nos propomos a apresentar, é descrita por Fortin (2009) como o momento onde se 
descrevem um conjunto de métodos e de técnicas que servem de guia orientador à 
elaboração do processo de investigação científica. 
Após a delimitação teórica da problemática em estudo realizada no capítulo 
anterior, importa neste momento evoluir num discurso centrado na explanação das 
tomadas de decisão efetuadas a propósito dos procedimentos metodológicos escolhidos 
em consonância com a finalidade. 
Assim sendo, proceder-se-á à apresentação da justificação do estudo, dos 
objetivos, das variáveis, do tipo de estudo, da população e amostra, do instrumento de 
recolha de dados e respetivo processo de recolha de dados. Por fim, são apresentadas 
as considerações éticas, bem como o procedimento para a análise dos dados. 
 
 
2.1. Justificação do estudo 
 
 
Prevê-se que entre 2015 e 2080 ocorram em Portugal, à semelhança mundial, 
mudanças populacionais. Face ao decréscimo da população jovem, a par do aumento da 
população idosa, estima-se que o índice de envelhecimento mais do que duplicará e a 
população em idade ativa consequentemente diminuirá (INE, 2017). 
Ao envelhecimento da população portuguesa associa-se o aumento da prevalência 
das doenças crónicas e incapacitantes, como é exemplo a DPOC. A DPOC representa a 
quarta causa de morte mundial, estimando-se que em 2020 seja a terceira causa. Em 
2012, mais de 3 milhões de pessoas morreram com DPOC, o correspondente a 6% do 
número total de mortes mundiais (GOLD, 2017). Em Portugal, até ao fim de 2014 
estavam inscritos nos cuidados de saúde primários, com o diagnóstico de DPOC, 117807 
utentes, o que representa um aumento de 115% face ao número de inscritos com o 
diagnóstico em 2011 (ONDR, 2016). 
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A DPOC caracteriza-se por ser uma doença complexa e progressiva, que exige um 
regime terapêutico complexo, o qual inclui múltiplas estratégias farmacológicas e não 
farmacológicas em simultâneo, de forma a controlar a progressão da doença e a 
controlar os sintomas que lhe estão associados. A pessoa com DPOC vivencia uma 
diminuição gradual da sua energia o que gera dependência no autocuidado, e é 
confrontada com a necessidade de adquirir um conjunto de competências para cumprir 
o regime terapêutico, de forma a gerir a progressão da doença e as frequentes 
exacerbações da sintomatologia respiratória. 
A DPOC tem um forte impacto social e nos cuidados de saúde, associando-se a 
custos económicos elevados, uma vez que o regime terapêutico é complexo e 
dispendioso. Há necessidade de cuidados regulares, os quais são assegurados pelos 
cuidados de saúde primários e, frequentemente, em virtude de agudizações da doença, 
a pessoa recorre ao serviço de urgência sendo, muitas vezes, hospitalizada.  
No novo paradigma de empoderamento das pessoas face à sua saúde e à gestão da 
sua doença, os profissionais de saúde passam a assumir o papel de parceiros no 
processo de autogestão da pessoa portadora de doença crónica. Este novo paradigma, 
nem sempre é de fácil operacionalização, quer por fatores relacionados com a pessoa, 
quer por fatores inerentes à organização e à cultura dos serviços de saúde. Assim, 
apesar dos progressos a nível científico que permitiram melhorar a oferta de cuidados a 
esta população, emergem novos desafios e impõem-se mudanças concertadas a nível 
nacional, de forma a responder eficazmente às necessidades das pessoas com DPOC. 
No nosso contexto profissional contactamos diariamente com pessoas com 
diagnóstico de DPOC, internadas em serviços de medicina interna ou pneumologia por 
agudização da sua condição crónica. Constatámos, por isto, os obstáculos que 
enfrentam no seu dia-a-dia e as inúmeras hospitalizações a que estão sujeitas, tantas 
vezes relacionadas com a gestão do regime terapêutico. Apercebemo-nos do pouco 
tempo que os profissionais de saúde têm para que lhes possam proporcionar o 
desenvolvimento das habilidades necessárias à aplicação correta de certos 
medicamentos, nomeadamente os inaladores. Reconhecemos a dificuldade dos 
profissionais de saúde, inclusive dos enfermeiros, em alterarem o paradigma dos 
cuidados prescritivos e assumirem uma parceria com as pessoas a quem prestam 
cuidados, bem como, o receio dos próprios utentes em se responsabilizarem pela 
gestão da sua doença. Esta realidade com a qual convivemos dia-a-dia traduz o fosso 
existente entre o ideal preconizado e espelhado nos documentos da DGS e a política 
dos serviços de saúde, que se encontra ancorada na cultura dos próprios 
cuidadores/organização.  
É neste enquadramento que se justifica a realização deste estudo, a partir do qual 
teremos oportunidade de conhecer a forma como as pessoas com DPOC lidam com 
aspetos particulares da sua condição de saúde/doença, nomeadamente no que se 
refere à adesão às medidas farmacológicas e não farmacológicas, aos conhecimentos 
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sobre o uso de inaladores, à competência que consideram possuir para seguir o regime 
de tratamento da DPOC, à possível presença de sintomas de ansiedade e depressão, 
bem como, ao suporte que encontram em familiares e pessoas significativas, para lidar 
com a sua condição. Consideramos que este estudo é um ponto de partida para 
identificar potenciais necessidades e dificuldades dos utentes face à sua condição de 
saúde e gestão do regime terapêutico. 
O nosso estudo integra-se no projeto mais abrangente intitulado “Autogestão na 
doença crónica”, da UNIESEP, o qual tem como objetivo geral o desenvolvimento de 






Este estudo teve como finalidade contribuir para um melhor conhecimento sobre o 
processo de autogestão da pessoa com DPOC, que possa suportar uma prática 
profissional promotora da adaptação e bem-estar da pessoa com DPOC. Foram objetivos 
deste estudo: 
1. Avaliar a adesão aos medicamentos da pessoa com DPOC; 
2. Avaliar o recurso a medidas farmacológicas e não farmacológicas pela pessoa 
com DPOC; 
3. Avaliar o conhecimento da pessoa com DPOC sobre o uso dos inaladores; 
4. Avaliar a competência percebida da pessoa para cumprir o tratamento da 
DPOC; 
5. Avaliar o suporte social da pessoa com DPOC; 
6. Avaliar a ansiedade e a depressão da pessoa com DPOC; 
7. Analisar as relações entre a adesão aos medicamentos, a competência 






No âmbito da presente investigação pretende-se observar e medir diferentes 
conceitos, abarcando cada um deles diferentes qualidades, propriedades e 
características variáveis, que assumem valores díspares entre si, denominando-se por 
variáveis (Polit et al., 2004; Fortin, 2009).  
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Segundo o papel que exercem numa investigação, as variáveis podem ser 
classificadas em variáveis independentes e em variáveis dependentes (Fortin, 2009). 
Não estando contemplado no presente estudo a formulação de hipóteses é inviável o 
estabelecimento de relações de dependência entre as variáveis, bem como a direção de 
influência entre elas. Por este motivo as definimos em variáveis principais (fulcrais para 
se obter a resposta aos objetivos traçados) e em variáveis secundárias (permitem uma 
melhor compreensão do estudo, quando relacionadas com as variáveis principais) 
(Ribeiro, 1999; Fortin, 2009).  
Neste seguimento, definiram-se como variáveis principais: a adesão aos 
medicamentos, as medidas farmacológicas e não farmacológicas, o conhecimento sobre 
o uso de inaladores, a competência percebida, o suporte social, a ansiedade e a 
depressão. Apresentamos de seguida a definição de cada uma das variáveis principais: 
 Adesão aos medicamentos: refere-se à avaliação que a pessoa faz sobre o seu 
comportamento face ao regime medicamentoso prescrito, nomeadamente a 
frequência com que ajusta ou altera as dosagens prescritas;  
 Medidas farmacológicas: referem-se a um conjunto de medidas 
medicamentosas, sujeitas a prescrição médica, que a pessoa com DPOC utiliza 
com a finalidade de prevenir ou de tratar a sintomatologia associada à DPOC;  
 Medidas não farmacológicas: referem-se a um conjunto de estratégias não 
medicamentosas adotadas pela pessoa com DPOC, com a finalidade de 
prevenir ou de minimizar a sintomatologia associada à doença;   
 Conhecimento sobre o uso dos inaladores: refere-se ao conhecimento que a 
pessoa com DPOC demonstra acerca da técnica inalatória; 
 Competência percebida: refere-se à perceção que a pessoa tem da sua 
capacidade para cumprir o tratamento da DPOC; 
 Suporte social: refere-se à perceção da pessoa sobre o apoio proporcionado 
pelos seus familiares e pessoas significativas nos seguintes domínios: afetivo, 
financeiro e a nível da manutenção da autonomia pessoal; 
  Ansiedade: manifestação física e/ou comportamental de emoções negativas 
como por exemplo, de inquietação, preocupação, sensação de ameaça ou de 
perigo; 
  Depressão: manifestação física e/ou comportamental de emoções negativas 
como por exemplo, tristeza, melancolia, desinteresse. 
  
Considerámos ainda como variáveis secundárias: as varáveis sociodemográficas 
(sexo, idade, habilitações literárias, profissão atual, situação laboral atual, estado 
civil, número de filhos, número de coabitantes, distrito e concelho de residência) e as 
variáveis clínicas (diagnóstico clínico de internamento, número de hospitalizações no 
último ano e a razão das mesmas). 
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2.4. Tipo de estudo 
 
 
O presente estudo insere-se no paradigma quantitativo, e é do tipo descritivo, 
correlacional e transversal. 
 
 
2.5. População e amostra  
 
 
A população estudada ou a população alvo é definida por Polit e colaboradores 
(2004) e por Fortin (2009) como sendo um grupo total de pessoas, de casos ou de 
acontecimentos, que partilham caraterísticas comuns respeitantes aos critérios 
previamente especificados pelo investigador e sobre a qual se procuram conclusões 
com o propósito de efetuar posteriores generalizações. No presente estudo definiu-se 
como população alvo as pessoas com o diagnóstico médico de DPOC. 
Pela impossibilidade de o investigador aceder à população ou universos gerais, 
salvo se forem inferiores a 2000 pessoas (Ribeiro, 2010), opta-se pela concretização de 
um estudo por meio de um processo de amostragem. Estima-se que em Portugal 
continental, no ano de 2014, encontravam-se inscritos nos cuidados de saúde primários 
117807 utentes com o diagnóstico clínico de DPOC, tendo apenas 10948 o diagnóstico 
confirmado por espirometria (DGS, 2016). Tal dado numérico corrobora o facto de que, 
sendo a população alvo superior a 2000 utentes, se torna impossível efetuar a presente 
investigação com a totalidade da população, daí a necessidade de proceder à 
determinação da população que está acessível, isto é, a que está confinada a um 
determinado local passível de se aceder, devendo esta ser representativa da população 
alvo (Fortin, 2009). Elegemos para participar no estudo as pessoas com o diagnóstico 
médico de DPOC internadas no serviço de medicina interna de uma instituição 
hospitalar do distrito do Porto.  
Não obstante, emerge também aqui a necessidade de se proceder à constituição de 
uma amostra da população acessível, selecionada para que se obtenham informações 
relativas às características da população alvo e, representativa da população total 
(Fortin, 2009). A técnica de amostragem selecionada foi a não probabilística, do tipo de 
conveniência ou acidental.  
Para a constituição da amostra definiram-se os seguintes critérios de inclusão:  
 Diagnóstico médico de DPOC; 




 Idade igual ou superior a 18 anos;  
 Sem défices cognitivos identificados;  
 Aceitar participar no estudo, de forma livre e esclarecida. 
 
Participaram no estudo 45 pessoas, internadas no serviço de medicina interna de 
uma instituição hospitalar do distrito do Porto, no período de 10 de fevereiro de 2017 a 
10 de maio de 2017. A escolha deste contexto deveu-se ao facto do fácil acesso à 
população-alvo, dado que a investigadora principal exerce funções de Enfermagem na 
instituição.  
A idade dos participantes distribuiu-se entre um valor mínimo de 46 anos e máximo 
de 87 anos, sendo a média de idades da amostra de 70,9 anos (DP=11,9 anos). No 
quadro 1 são apresentadas as restantes variáveis sociodemográficas que caracterizam a 
amostra. 
 
Quadro 1 - Distribuição da amostra segundo as variáveis sociodemográficas. 
Variáveis                                                                                              N (%) 
Sexo Masculino 39 (86,7%) 
Feminino 6 (13,3%) 
 
Estado civil 
Casado/união de facto 33 (73,3%) 
Viúvo 11 (24,5%) 




1º Ciclo do Ensino Básico 36 (80%) 
2º Ciclo do Ensino Básico 5 (11,2%) 
3º Ciclo do Ensino Básico 2 (4,4%) 
Ensino Secundário 0 (0%) 





Pessoal administrativo 1 (12,5%) 
Trabalhadores dos serviços pessoais, proteção e 
segurança e vendedores 
1 (12,5%) 
Trabalhadores qualificados da indústria, construção e 
artífices 
5 (62,5%) 







Amarante 3 (6,7%) 
Baião 4 (8,9%) 
Cinfães do Douro 2 (4,4%) 
Felgueiras 4 (8,9%) 
Lousada 3 (6,7%) 
Marco de Canaveses 6 (13,3%) 
Paços de Ferreira 6 (13,3%) 
Paredes 10 (22,2%) 
Penafiel 7 (15,5%) 




Tal como é apresentado no quadro 1, os participantes do estudo são 
maioritariamente do sexo masculino (86,7%). Quanto ao estado civil, a maioria dos 
participantes (73,3%) estão casados ou vivem em união de facto. Apresentam uma 
média de 4,4 anos de escolaridade (DP=2,2 anos), com o mínimo de um ano de 
escolaridade e o máximo de 16 anos de escolaridade, distribuídos pelos diferentes 
níveis de escolaridade.  
Relativamente à situação profissional a maioria encontra-se aposentada (75,6%). 
Apenas oito participantes estão empregados, distribuindo-se por diferentes profissões 
de acordo com a Classificação Portuguesa das Profissões (2011).  
Todos os participantes residem em diferentes concelhos do distrito do Porto. O 
número de filhos dos participantes está compreendido entre zero e nove filhos. Por sua 
vez, relativamente ao agregado familiar encontramos participantes a residirem sós ou 
institucionalizados em lar, variando a coabitação até cinco pessoas.  
Todos os participantes foram internados por motivos de agudização da sua doença 
pulmonar, sendo que, nos últimos 12 meses, o número de internamentos hospitalares 
variou de zero a sete internamentos.  
Muitos dos participantes referiram cumprir terapêutica inalatória no domicílio 
(71,1%), e encontravam-se medicados com estes fármacos, em média, há quatro anos. 
O diagnóstico de DPOC, da maioria dos participantes, não estava confirmado por 
espirometria, nem obedecia à classificação GOLD.  
 
 
2.6. Instrumento de recolha de dados 
 
 
Atendendo ao tipo de estudo e aos conhecimentos existentes sobre a temática, 
optamos por usar o questionário como o método de recolha de dados, sendo que a sua 
aplicação foi realizada sobre a forma de formulário, em virtude da extensão do 
instrumento e da dificuldade que alguns participantes demonstraram no seu 
preenchimento. Este procedimento permitiu uma aplicação mais uniforme e garantiu a 
resposta a todos os itens.  
O questionário utilizado (anexo 1) é constituído por seis partes que de seguida 
apresentamos e que inclui instrumentos pré-existentes e questões especialmente 
desenvolvidas para este estudo, nomeadamente duas questões abertas. Previamente ao 
uso dos instrumentos de outros autores, foi solicitada a autorização dos autores que os 




2.6.1. Questionário sociodemográfico e de saúde  
 
 
A primeira parte do questionário é composta por perguntas direcionadas à recolha 
de informação que permite caracterizar a pessoa do ponto de vista sociodemográfico e 
clínico. 
No que concerne à caracterização sociodemográfica incluíram-se questões 
referentes ao sexo, idade, habilitações literárias, profissão atual ou anteriormente 
exercida, situação laboral atual, estado civil, número de filhos, número de coabitantes, 
concelho e distrito de residência. São estas variáveis sociodemográficas que assumimos 
como variáveis secundárias do presente estudo. 
Concomitantemente, quanto à caracterização clínica constam três questões abertas 
relativas ao diagnóstico clínico de internamento, ao número de internamentos no 
último ano e razões dos mesmos. À semelhança das anteriores, as variáveis clinicas são 
variáveis secundárias.  
 
 
2.6.2. Escala de Suporte Social  
 
 
O suporte social foi avaliado com a Escala de Suporte Social (ESS), adaptada para a 
população portuguesa por Guerra em 1995, a partir do instrumento original 
Instrumental-Expressive Social-Support Scale de Lin, Dean e Ensel (Guerra, 1995) e 
posteriormente validada para a população idosa portuguesa por Lima e colaboradores 
(2016).  
A versão utilizada integra 16 itens de autorresposta com o objetivo de avaliar o 
suporte social que a pessoa perceciona nos últimos 6 meses. Os itens agrupam-se em 
três fatores. O fator 1 respeitante ao suporte familiar e sócio-afetivo (itens 2, 3, 5, 6, 
13, 14, 15, 19 e 20); o fator 2 avalia o sentido de controlo (itens 10, 16, 17 e 18); o 
fator 3 referente ao suporte financeiro (itens 1, 7, 11) (Lima et al., 2016). 
As respostas são dadas numa escala do tipo Likert onde os extremos são enunciados 
opostos. Assim, ao valor 1 corresponde o “sempre ou quase sempre”, ao valor 2 “muitas 
vezes”, ao valor 3 “algumas vezes”, ao valor 4 “raramente” e, ao valor 5 “nunca”. A 
cotação obtém-se com a soma dos valores das respostas, para a escala global (a qual 
varia entre 16 e 80 pontos), ou para cada subescala, sendo que uma cotação mais 
elevada traduz uma melhor perceção de suporte social nas diferentes áreas (Lima et 
al., 2016). 
A escala apresenta uma consistência interna bastante satisfatória, com um valor do 
alfa de Cronbach de 0,83 no estudo de adaptação de Guerra (1995). No estudo de 
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validação para a população idosa são referidos os seguintes valores de alfa de 
Cronbach: 0,91 para o suporte familiar e socio-afetivo, 0,81 para o sentido de controlo, 
0,87 para o suporte financeiro e 0,92 para o score total (Lima et al., 2016). No presente 
estudo foram obtidos os seguintes valores: 0,95 para o suporte familiar e socio-afetivo, 




2.6.3. Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
 
 
A Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) validada para a população 
portuguesa por Pais-Ribeiro e colaboradores (2007), provém da escala original Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Snaith e Zigmond (1994). É utilizada com o 
propósito de avaliar os sintomas de ansiedade e de depressão.  
Este instrumento é composto por duas subescalas que medem separadamente a 
ansiedade e a depressão, correspondendo a cada uma um conjunto de 7 itens, num 
total de 14 (Pais-Ribeiro et al., 2007). Cada item está formulado para uma escala de 
resposta de tipo Likert com quatro pontos (entre 0 e 3 pontos), pelo que os valores 
possíveis para cada uma das subescalas variam entre 0 e 21.  
Utilizamos os pontos de cut-off referidos no estudo de validação da versão 
portuguesa: resultados compreendidos entre zero e sete devem ser interpretados como 
“normal”, entre oito e 10 “ligeira”, entre 11 e 14 “moderada” e entre 15 e 21 “grave”, 
quer para a subescala ansiedade, quer para a subescala depressão (Pais-Ribeiro et al., 
2007). Relativamente ao resultado global da EADH, valores iguais ou superiores a 15 são 
considerados como sugestivos de níveis patológicos. 
No estudo de validação da escala são referidos valores de alfa de Cronbach de 0,76 
para a subescala da ansiedade e de 0,81 para a subescala da depressão (Pais-Ribeiro et 
al., 2007). No presente estudo obtivemos um alfa de Cronbach de 0,84 para a subescala 
da ansiedade e de 0,87 para a subescala da depressão. 
 
 
2.6.4. Escala da Competência Percebida  
 
 
A Escala da Competência Percebida (ECP) adaptada para a população portuguesa 
por Almeida e Pais-Ribeiro (2010) deriva da escala original Perceived Competence Scale 
(PCS) de Ryan e Deci (2000). É composta por quatro itens com o intuito de apurar o 
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grau de confiança da pessoa na sua capacidade para iniciar ou manter determinado 
comportamento de saúde ou regime de tratamento (Ryan, 1982 cit. por Almeida, 2013). 
A escala é composta por quatro itens numa escala do tipo Likert que se estende de 
1 (nada verdadeira) a 7 (totalmente verdadeira). O resultado é obtido através da média 
da resposta aos 4 itens, sendo que, quanto mais elevado o valor, mais competente se 
sente a pessoa para seguir o comportamento em avaliação (Almeida, 2013). 
No estudo de adaptação o valor de alfa de Cronbach foi de 0,93 e no presente 
estudo foi de 0,98. 
 
 
2.6.5. Escala de Adesão aos Medicamentos  
 
 
A Escala de Adesão aos Medicamentos (EAM) adaptada para a população portuguesa 
por Pereira e Silva (1999), do original Reported Adherence to Medication Scale (RAM) 
desenvolvida por Horne, Weinman e Hankins (1997) (Pereira e Silva, 1999), tem como 
objetivo avaliar os níveis de adesão da pessoa que se encontra a cumprir um 
determinado regime medicamentoso, incluindo a frequência com que ajusta ou altera 
as dosagens prescritas.  
A escala possui quatro itens subdivididos em dois grupos. Os dois itens do primeiro 
grupo pretendem apurar a concordância da pessoa face a se esquecer ou não tomar os 
seus medicamentos ou de alterar as doses prescritas de acordo com as suas próprias 
necessidades. Para tal, pretende-se que classifique as afirmações segundo uma escala 
do tipo Likert de 5 pontos com cotação invertida em que o 1 corresponde a “concordo 
totalmente”, o 2 a “concordo”, o 3 a “não tenho a certeza”, o 4 a “discordo” e o 5 a 
“discordo totalmente” (Pereira e Silva, 1999).  
À semelhança do anteriormente referido, no segundo grupo figuram dois itens nos 
quais se pretende que a pessoa indique com que frequência ajusta ou se esquece da sua 
medicação. Uma vez mais, a classificação faz-se com recurso a uma escala do tipo 
Likert de 5 pontos em que o 5 corresponde a “nunca”, o 4 a “raramente”, o 3 a “às 
vezes”, o 2 a “muitas vezes” e o 1 a “quase sempre” (Pereira e Silva, 1999).  
A ponderação final é obtida através da soma dos quatro itens, variando os scores 
entre 4 e 20, sendo que a valores mais elevados correspondem a maiores níveis de 
adesão (Pereira e Silva, 1999). 
 No estudo de Pereira e Silva (1999) o valor de alfa de Cronbach foi de 0,71 e no 





2.6.6. Questionário de medidas farmacológicas e não farmacológicas 
 
 
Com o objetivo de avaliar o recurso a medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, elaborou-se um conjunto de questões, uma vez que não foi 
previamente encontrado na literatura um instrumento direcionado às particularidades 
da população em estudo. 
 Assim, com base em evidências dos estudos no domínio da DPOC, procedeu-se à 
construção de 14 afirmações que se subdividem em medidas farmacológicas (itens: 5, 
6, 7, 9, 10, 12, 13 e 14) e em medidas não farmacológicas (itens: 1, 2, 3, 4, 8 e 11). 
Pretende-se que o respondente, com base numa resposta dicotómica de “sim” ou 
“não”, assinale as medidas que cumpre no seu domicílio. Não se pretende com o 
mesmo a quantificação e interpretação final do score obtido, mas tão somente 
caracterizar o perfil da pessoa com DPOC. 
Optou-se também por inserir uma questão de resposta livre, a qual visava aferir em 
que medida a noite constitui um problema na vivência da doença e em caso afirmativo, 
quais as estratégias usadas para lidar com a situação. A elaboração desta questão 
relaciona-se com a prática profissional da investigadora principal, que frequentemente 
constata durante o período noturno que os utentes se tornam mais apelativos e 
inquietos, acordam repetidas vezes e só tranquilizam ao amanhecer. Como este aspeto 
não se encontra devidamente explorado na literatura, pretendemos conhecer a 
perceção dos participantes em relação a esta situação. 
 
 
2.6.7. Questionário sobre uso de inaladores 
 
 
Na sua maioria, a pessoa com DPOC utiliza diariamente inaladores como parte da 
terapêutica médica prescrita. Porém, o manuseio dos muitos inaladores existentes é 
variável, constituindo tal facto um motivo para uma utilização inapropriada, com 
consequências no processo de evolução e agravamento do quadro clínico. Por esta 
razão, considerou-se pertinente a elaboração de um conjunto de questões relativas à 
perceção dos participantes quanto à forma como manuseiam e aplicam os inaladores, e 
ainda, como obtiveram os conhecimentos e habilidades para o fazer. 
Caso o respondente não utilizasse inaladores dava-se por terminado o 
preenchimento do formulário de recolha de dados. Se a pessoa respondesse que 
utilizava diariamente esta terapia, solicitava-se que respondesse a 12 questões que se 
focavam na identificação do inalador, na perceção de estar a utilizar uma técnica 
correta de administração, quem tinha sido o responsável pelo ensino inicial e o grau de 
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satisfação com o mesmo, se já fora posteriormente observado e corrigido no uso de 
inaladores, se o apoio recebido foi suficiente e, em caso negativo, determinar o que 
gostaria de ter recebido adicionalmente.  
Como forma de aferir se efetivamente a pessoa administrava corretamente a 
terapêutica inalatória, por fim, solicitou-se que esta descrevesse os passos que 
realizava na aplicação dos inaladores, a fim de se avaliar os seus conhecimentos em 
relação à técnica de inalação. 
À semelhança do anterior questionário, não se procurou a obtenção de um score 
final, mas sim proceder a uma descrição do perfil dos participantes do estudo. 
 
 
2.7. Processo de recolha de dados  
 
 
Data de 9 de fevereiro de 2017 a aprovação da Comissão Ética de Saúde e do 
Conselho de Administração da instituição hospitalar do distrito do Porto para a 
realização do presente estudo.  
Estabeleceu-se esta data como um marco para se desenrolar a etapa da recolha de 
dados junto das pessoas internadas com o diagnóstico médico de DPOC nos quatro 
serviços de medicina interna dessa mesma instituição hospitalar do distrito do Porto, no 
período de 10 de fevereiro de 2017 a 10 de maio de 2017. 
Para a seleção dos participantes da amostra, com base nos critérios de inclusão, 
consultamos o programa de registos informáticos SClínico, uma vez que a consulta de 
informação clínica confidencial foi devidamente autorizada pela diretora clínica dos 
serviços de medicina interna da referida instituição hospitalar. 
Todo o processo de recolha de dados, desde a consulta do programa SClínico, a 
seleção dos elementos da amostra, a abordagem para a entrega dos formulários e 
preenchimento dos mesmos, foi realizada exclusivamente pela investigadora principal. 
À medida que os formulários eram preenchidos e recolhidos, foram codificados com um 
número que traduzia unicamente uma ordem sequencial, de forma a garantir a 
confidencialidade dos dados. 
 
 
2.8. Aspetos éticos 
 
Por se tratar de uma investigação no domínio da saúde, que implica o contacto com 
pessoas doentes, evidencia-se uma necessária atenção por parte da investigadora 
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durante todo o processo para que atue de acordo com as considerações morais e éticas 
baseadas na proteção dos direitos e da dignidade humana dos participantes, e segundo 
as exigências éticas e deontológicas que regem a profissão de Enfermagem. 
Após delinear o caminho a percorrer, numa fase inicial foram recolhidas as 
autorizações dos autores que validaram os instrumentos para a população portuguesa, 
do Conselho Técnico-Científico da ESEP (anexo 2) e do Conselho de Administração de 
uma instituição hospitalar do distrito do Porto e respetiva Comissão Ética de Saúde 
(anexo 3).   
Para a participação em qualquer estudo, os potenciais participantes têm o direito 
de decidir autonomamente, após acesso à informação relativa às pretensões da 
investigação, se querem ou não participar no estudo, sem que a sua decisão esteja 
sujeita a qualquer tipo de manipulação, coerção ou pressão (Fortin, 2009). A escolha 
dos possíveis participantes esteve única e exclusivamente relacionada com o problema 
de investigação, não sendo por isso motivada por quaisquer questões de conveniência 
pessoal.  
A todos os participantes foi entregue um documento de declaração do 
consentimento livre e esclarecido para participação no estudo (anexo 4). Neste 
documento destacam-se os pontos essenciais da investigação, nomeadamente: o título 
do estudo a desenvolver, a identificação da investigadora, a descrição da finalidade e 
objetivos do estudo para que o interveniente compreenda a intenção do mesmo, assim 
como o procedimento a ele inerente, os riscos e os benefícios da sua participação, a 
garantia de confidencialidade e a possibilidade de cessar a sua participação em 
qualquer momento sem que daí advenham quaisquer penas ou sanções.  
Assumiu-se durante todo o processo o respeito pela justiça, pela imparcialidade e 
equidade de tratamento antes, durante e após o estudo, à escolha ou aplicação dos 
métodos, das normas e das regras à pessoa participante ou não participante na 
investigação. De igual modo se elevou o respeito pelos grupos vulneráveis, que segundo 
Fortin (2009) dizem respeito às pessoas internadas em estabelecimentos, por se 
encontrarem indefesas.  
Da participação neste estudo não foram identificados quaisquer riscos potenciais de 
desconforto e de prejuízo para os participantes. Assume-se aqui que os inconvenientes 
são mínimos, respeitando-se o princípio da não maleficência e a otimização das 
vantagens, prevalecendo estas aos riscos, respeitando-se por isso o princípio da 
beneficência. Em nenhum momento houve financiamentos externos. 
Todos os dados relativos à presente investigação serão mantidos sob total sigilo e 
em nenhum tipo de relatório ou de publicação que na eventualidade se posso a vir a 
produzir, será incluído qualquer tipo de informação que possa conduzir à identificação 
dos participantes. Para ressalvar este mesmo ponto, todos os questionários entregues 
foram codificados com um número, apenas por questões de ordenação de aplicação, 
sem qualquer correspondência com o respondente.  
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2.9. Análise Estatística dos Dados 
 
 
Após a recolha dos dados e enquadrando-se o estudo no paradigma quantitativo, 
utilizamos o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 24.0 para 
ambiente Windows, para efetuar a análise estatística inferencial dos dados. 
De forma a caracterizarmos as variáveis em estudo recorremos inicialmente à 
estatística descritiva simples a fim de obter as medidas de tendência central (média 
(M)) e de dispersão (desvio-padrão (DP)), os valores mínimos (Min) e máximos (Max), e 
os valores de assimetria e curtose. 
Tratando-se de variáveis escalares, com distribuição normal, selecionou-se como 
teste paramétrico de associação ou de correlação de duas variáveis o Coeficiente de 







3. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Neste capítulo são apresentados os resultados que, por uma questão de organização, 
serão expostos segundo a ordem de formulação dos objetivos. A apresentação dos 
resultados é complementada com a apresentação dos dados estatísticos em quadros.  
É de salientar que o número de respostas a cada item será de 45, não existindo por 
isso valores omissos e, que todas as variáveis apresentam uma distribuição normal 
segundo os valores de assimetria e de curtose obtidos. 
Para a análise da importância da relação entre as variáveis optamos por seguir a 
convenção apontada por Cohen (1988) que assume que valores de r de 0,10 a 0,29 
indicam uma associação baixa, entre 0,30 e 0,49 uma associação moderada e acima de 
0,50 uma associação elevada. 
 
Objetivo 1: Avaliação da adesão aos medicamentos da pessoa com DPOC. 
No quadro 2 são apresentados os valores mínimos e máximos da Escala de Adesão 
aos Medicamentos (os quais podem variar de quatro a 20 pontos), o valor da média e do 
desvio padrão. Através do valor de média obtida de 12,5 (DP= 4,4), podemos afirmar 
que os participantes se situam ligeiramente acima do nível médio no que concerne à 
adesão aos medicamentos. 
Quadro 2 - Medidas descritivas relativas à adesão aos medicamentos. 
 Min Max M DP Assimetria Curtose 
EAM 4 20 12,5 4,4 0,3 -0,8 
       
Objetivo 2: Avaliação do recurso a medidas farmacológicas e não farmacológicas 
pela pessoa com DPOC. 
No âmbito das medidas farmacológicas, descriminadas no quadro 3, a maioria dos 
participantes não toma medicamentos para dormir à noite (73,3%), também não faz 
medicação para a ansiedade (82,2%), nem para a depressão (84,4%). A maioria dos 
participantes aderiu à vacinação sendo que 86,7% estão vacinados contra o vírus 
Influenza e 51,1% com a vacina antipneumocócica. Uma percentagem elevada de 
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participantes (60%) realiza oxigenoterapia no domicílio, enquanto que, apenas 15,6% 
usa nebulizações e 8,9% utiliza o BIPAP/CPAP.  
Quadro 3 - Medidas descritivas das medidas farmacológicas. 
Medidas Farmacológicas            N (%) 



































Relativamente às medidas não farmacológicas apresentadas no quadro 4, apurou-se 
que a maioria dos participantes não faz exercício físico (75,6%) e exercícios 
respiratórios (84,4%), no domicílio. A maioria (80%) refere ter cuidados com a 
alimentação. Também uma grande maioria dos participantes (88,9%) não faz técnicas 
de relaxamento e afirmam não saber controlar a falta de ar (66,7%). A abstinência 
tabágica é cumprida por 86,7% dos participantes. 
Quadro 4 - Medidas descritivas das medidas não farmacológicas. 
Medidas Não Farmacológicas                         N (%) 
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Objetivo 3: Avaliação do conhecimento sobre o uso dos inaladores pela pessoa com 
DPOC. 
Os inaladores são usados por 71,1% dos participantes da nossa amostra, em média há 
4,2 anos (DP=3). Diariamente são utilizados, na sua maioria, dois inaladores (53,1%), e 
um número elevado de participantes (65,6%) identifica corretamente todos os 
inaladores. É de referir que seis participantes relataram não conseguir identificar 
nenhum dos inaladores que utilizavam. No quadro 5 são apresentados os resultados 
referentes ao uso dos inaladores. 
Quadro 5 - Medidas descritivas do uso de inaladores. 
Uso de inaladores                      N (%) 




















                                M (DP) 
4. Há quantos anos utiliza inaladores?                                  4,2 (3,0) 
 
Como é possível observar no quadro 6, é consensual entre todos os participantes que 
os inaladores são de fácil utilização (100%), considerando por isso executar a técnica de 
forma correta (100%). O primeiro ensino ficou em 90,6% dos casos a cargo do médico, 
tendo ficado 59,4% dos participantes satisfeitos e 40,6% muito satisfeitos com o ensino 
recebido.  
Em relação à supervisão da autoadministração dos inaladores, 84,4% dos 
participantes referiram que já foram observados durante a aplicação dos mesmos. A 
supervisão da técnica foi realizada maioritariamente por amigos e familiares (63%) e 
apenas 37% das pessoas receberam supervisão por um profissional de saúde.  
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A maioria dos participantes (93,8%) não demonstra interesse em receber outro tipo 
de apoio relativamente ao uso de inaladores. Apenas dois participantes (6,3%) referiram 
interesse em receber informação escrita. 
Quadro 6 - Medidas descritivas da técnica de aplicação dos inaladores. 
Uso de inaladores          N (%) 
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Receber informação 
escrita 
Treinar a técnica do uso 
de inaladores com 









A aplicação dos inaladores constitui uma técnica complexa, dada a multiplicidade de 
fármacos e especificidades na sua aplicação. De forma a apurar se efetivamente a 
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utilização dos inaladores era efetuada de forma correta, introduziu-se uma questão de 
resposta aberta onde se solicitava aos participantes a descrição da técnica inalatória 
utilizada no domicílio.  
Através de uma análise de conteúdo das respostas obtidas, constatou-se que dos 32 
participantes apenas três relataram a técnica o mais correta possível, sendo que, dois 
deles tinham sido instruídos pelo médico e um deles instruído pelo enfermeiro. De 
salientar que, apenas um destes três participantes procedia à higiene oral no fim da 
utilização do inalador. Os principais erros detetados nos restantes 30 participantes 
passaram essencialmente por não efetuar a expiração forçada antes de proceder à 
inalação e/ou por não suster a respiração durante aproximadamente 10 segundos após 
a inalação. A não higienização do inalador foi comum a todos os participantes, bem 
como a não higienização oral em 31 participantes. 
 
Objetivo 4: Avaliação da competência percebida da pessoa para cumprir o 
tratamento da DPOC. 
Em relação à competência percebida, cujos resultados são apresentados no quadro 
7, a média obtida de 5,2 (DP= 1,6) traduz um elevado grau de perceção de 
competência, isto é, os participantes sentem confiança na sua capacidade para 
manterem o regime de tratamento da DPOC.  
Quadro 7 - Medidas descritivas relativas à competência percebida. 
 Min Max M DP Assimetria Curtose 
ECP 1 7 5,2 1,6 -0,3 -1,1 
 
 
Objetivo 5: Avaliação do suporte social da pessoa com DPOC. 
No quadro 8 apresentamos os valores mínimos e máximos da Escala de Suporte 
Social global e de cada subescala que a compõe, a média e o desvio padrão. Para 
facilitar a leitura dos resultados optou-se também por efetuar o cálculo de um valor 
médio denominado de score médio, obtido pela divisão da média de cada subescala, 
pelo número médio de itens da mesma subescala. 
Podendo o score médio total da ESS global variar entre o valor mínimo de um ponto 
e o valor máximo de cinco pontos, o score médio total da ESS global obtido no estudo 
foi de 3,5 (DP=0,8) o que nos permite afirmar que os participantes possuem uma boa 
perceção do seu suporte social.  
Analisando de forma individual os scores médios das três subescalas presentes no 
quadro 8, é no suporte familiar e sócio-afetivo que os participantes sentem um maior 
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apoio (M=3,9; DP=1,0), ao invés do suporte financeiro, onde figuram os valores mais 
baixos (M=2,7; DP=1).  
Quadro 8 – Medidas descritivas relativas ao suporte social. 
Escala Suporte Social 
 
    
Min Max M DP Assimetria Curtose 
Suporte familiar e sócio-
afetivo 
10 45 35,0 8,9 -0,9 0,4 
Sentido de controlo 8 20 13,1 3,4 0,4 -0,7 
Suporte financeiro 3 15 8,1 3,0 0,4 -0,4 
Suporte social global 21 80 56,1 13,5 -0,5 -0,2 
 Score Médio 
 Min Máx M DP Assimetria Curtose 
Suporte familiar e sócio-
afetivo 
1,1 5 3,9 1,0 -0,9 0,4 
Sentido de controlo 2 5 3,3 0,8 0,4 -0,7 
Suporte financeiro 1 5 2,7 1 0,4 -0,4 
Suporte social global 1,3 5 3,5 0,8 -0,4 -0,2 
 
Objetivo 6: Avaliação da ansiedade e da depressão da pessoa com DPOC. 
Relativamente à presença de sintomas de ansiedade e depressão, apresentamos, no 
quadro 9, os valores mínimos e máximos (que podem variar entre zero e 21 pontos), a 
média e o desvio-padrão da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar. Na subescala 
da ansiedade obteve-se uma média de 6,8 pontos (DP=4,2), o que segundo os pontos de 
corte estabelecidos e previamente descritos sugere que, globalmente, os participantes 
reportam níveis de ansiedade considerados normais. Por sua vez, na subescala da 
depressão, obteve-se uma média de 9,2 pontos (DP=4,6), correspondente à presença de 
níveis ligeiros de depressão. 
Quadro 9 - Medidas descritivas relativas à ansiedade e depressão. 
EADH Min Max M DP Assimetria Curtose 
Subescala Ansiedade 0 18 6,8 4,2 0,8 0,7 
Subescala Depressão 1 19 9,2 4,6 0,3 -0,6 
  
Numa análise mais detalhada através da distribuição dos participantes por níveis 
clínicos de perturbação emocional, obtidos pela utilização dos pontos de corte (quadro 
10), constatámos que são mais frequentes os sintomas de depressão do que os de 
ansiedade. A maioria dos participantes não relata níveis clínicos de ansiedade (64,4%), 
e entre os restantes, é mais frequente o nível ligeiro (20%) do que que os níveis 
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moderado (8,9%) e grave (6,7%). Em relação à depressão, é possível verificar que para 
além de existirem globalmente mais participantes com scores reveladores da presença 
de sintomas de depressão (55,6%), estes apresentam níveis clínicos de maior gravidade.  
Quadro 10 - Distribuição das pontuações da EADH de acordo com os pontos de corte. 
 Subescala Ansiedade Subescala Depressão 
Pontos de corte N % N % 
Normal (0-7) 29 64,4% 20 44,4% 
Ligeiro (8-10) 9 20% 9 20% 
Moderado (11-14) 4 8,9% 8 17,8% 
Grave (15-21) 3 6,7% 8 17,8% 
 
Objetivo 7: Análise das relações entre adesão aos medicamentos, a competência 
percebida, a ansiedade, a depressão e o suporte social na pessoa com DPOC. 
A fim de determinarmos a força e o sentido das associações entre as variáveis: 
adesão aos medicamentos, competência percebida, suporte social, ansiedade e 
depressão, aplicamos o coeficiente de correlação de Pearson (r). Os resultados do teste 
são apresentados no quadro 11 e apontam as seguintes associações: 
Quadro 11 - Correlação de Pearson (r) entre a adesão aos medicamentos, a 
competência percebida, o suporte social, a ansiedade e a depressão na pessoa com 
DPOC. 
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Observa-se uma correlação positiva, elevada e muito significativa entre a variável 
adesão aos medicamentos e a competência percebida (r=0,68; p=0,0001), o que 
significa que os participantes que relataram maiores níveis de adesão são os que 
tendencialmente se percebem como mais competentes para gerir o seu regime 
terapêutico. A adesão encontra-se ainda correlacionada de forma negativa, elevada e 
muito significativa com a depressão (r=-0,61; p=0,0001) e de forma negativa, moderada 
e muito significativa com a ansiedade (r=-0,40; p=0,006). Com estes resultados 
podemos inferir que participantes com maiores níveis de adesão eram os que relatavam 
menos sintomas de depressão e ansiedade. 
Verificam-se ainda associações positivas entre a adesão aos medicamentos e os 
resultados relativos ao suporte social percebido. Os participantes que percecionam um 
melhor suporte social, também apresentam níveis mais elevados de adesão aos 
medicamentos, o que se verifica pela correlação positiva e moderada, entre a adesão 
aos medicamentos e o suporte social global (r=0,46; p=0,001), e a adesão aos 
medicamentos com as subescalas do suporte financeiro (r=0,37; p=0,013) e do suporte 
familiar e sócio afetivo (r=0,35; p= 0,017). Entre a adesão aos medicamentos e o 
sentido controlo verifica-se uma correlação positiva, elevada e muito significativa 
(r=0,57; p=0,0001). 
Em relação à competência percebida, é possível observar que esta se encontra 
associada de forma negativa, elevada e muito significativa com a depressão (r=-0,73; 
p=0,0001), embora não se verifique associação com a ansiedade. Foram ainda 
encontradas associações significativas da competência percebida com os resultados 
relativos ao suporte social. Os resultados sugerem que os participantes que 
percecionam melhor suporte social, sentem-se também mais competentes para cumprir 
o regime de tratamento da DPOC, o que pode ser verificado através dos valores de 
correlação positivos, moderados e muito significativos da competência percebida com o 
suporte social global (r=0,42; p=0,004). Verificam-se ainda associações significativas 
entre a competência percebida e o suporte financeiro (r=0,32; p=0,033) e o suporte 
familiar e socio afetivo (r=0,30; p=0,047). Relativamente ao sentido de controlo, o 
valor da correlação com a competência percebida é positivo, elevado e muito 
significativo (r=0,62; p=0,0001). 
Os resultados também sugerem que os participantes com sintomas de ansiedade 
tendem a apresentar sintomas de depressão. Esta constatação deve-se à presença de 
uma correlação positiva, moderada e significativa (r=0,33; p=0,025) entre a subescala 
ansiedade e a subescala depressão.  
Na depressão, os participantes com melhor suporte social apresentam menos 
sintomas depressivos, embora esta associação seja de menor intensidade. Esta 
constatação deve-se à presença de uma correlação negativa e moderada da depressão 
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com o suporte social global (r=-0,44; p=0,003), uma correlação negativa e moderada da 
depressão com o suporte financeiro (r=-0,42; p=0,004), uma correlação negativa e 
elevada da depressão com o sentido de controlo (r=-0,58; p=0,0001), e uma correlação 
negativa e moderada da depressão com o suporte familiar e socio-afetivo (r=-0,30; 
p=0,044).  
A mesma tendência acontece para a ansiedade onde é possível verificar correlações 
elevadas, negativas e bastante significativas entre a ansiedade e o suporte social global 
(r=-0,75, p=0,0001), no seu valor total e nas três subescalas. Constata-se uma 
correlação negativa e forte entre a subescala do suporte financeiro (r=-0,61; p=0,0001) 
e a ansiedade, entre o sentido controlo e a ansiedade (r=-0,54; p=0,0001), e entre a 
subescala de suporte familiar e sócio afetivo e a ansiedade (r=-0,72; p=0,0001). Estes 
resultados levam-nos a concluir que os participantes que percecionam melhor suporte 






4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Neste capítulo iremos interpretar e discutir os resultados descritos anteriormente, à 
luz do quadro teórico e dos objetivos do estudo.  
Damos assim início ao proposto com a caracterização dos participantes em função 
das variáveis sociodemográficas e clínicas. A nossa amostra é constituída, na sua 
maioria, por homens, com uma média de idades de 70,9 anos, reformados, casados e 
com baixa escolaridade. As características aqui enunciadas assemelham-se às de outros 
estudos, realizados em Portugal, em pessoas com DPOC. Servem de exemplo os estudos 
de Padilha (2013), Mota (2013) e Jácome e colaboradores (2015).  
Os participantes encontravam-se internados por motivo de agudização da sua 
doença pulmonar, sendo este também o motivo que despoletou a maioria dos 
internamentos nos últimos 12 meses. Um número significativo de doentes encontrava-se 
medicado com terapêutica inalatória no domicílio, no entanto, não foi possível 
conhecer a gravidade da condição clínica, uma vez que não existiam registos clínicos 
com o estadiamento da doença e a classificação GOLD. 
No que concerne à adesão terapêutica, os participantes situam-se ligeiramente 
acima do nível médio de adesão, à semelhança do estudo de Regufe (2017) com pessoas 
com diabetes, onde se encontraram bons níveis de adesão à terapêutica. No entanto, 
este resultado afasta-se da evidência de que a adesão tende a ser baixa em 
tratamentos crónicos (Rand, 2005; Restrepo et al., 2008; Charles et al., 2010; Qian et 
al., 2014). Há porém a realçar que no leque das doenças crónicas, existem 
particularidades que as distinguem e que podem contribuir para explicar diferentes 
níveis de adesão. No caso da DPOC, a presença constante de sintomas pode constituir 
simultaneamente um alerta e um reforço para a toma da medicação. Os resultados de 
Marks e colaboradores (2000) sustentam esta hipótese ao defenderem que as pessoas 
com doenças crónicas assintomáticas apresentam, frequentemente, níveis mais baixos 
de adesão ao tratamento. 
No âmbito das medidas farmacológicas, e relativamente ao tratamento 
medicamentoso para a insónia, a maioria dos participantes não estava a tomar 
medicação com este objetivo. Dado que a literatura refere uma elevada prevalência de 
distúrbios de sono nestas pessoas, podemos inferir que, ou estes participantes em 
particular não revelam esse problema, ou então que esta é uma área da gestão da 
doença que se encontra ainda por responder. Sendo assim, pelas implicações da insónia 
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na qualidade de vida da pessoa e seus conviventes significativos (Miravitlles et al., 
2014) impõe-se a necessidade de identificar e tratar precocemente este problema.  
Ainda em relação às dificuldades de sono, como foi já explicitado anteriormente, 
optamos por inserir no formulário uma questão aberta com o intuito de apurar a forma 
como a pessoa com DPOC vivencia o período noturno. A experiência profissional da 
investigadora principal levava a crer que, em particular no contexto de internamento, 
é no período noturno que se evidenciam níveis aumentados de sintomas ansiosos, 
insónia total ou intermédia, bem como a maioria das exacerbações dos sintomas 
respiratórios. É comummente conhecido como o “medo da noite”, dado que muitos 
utentes referenciam o medo de morrer, o medo do silêncio e o medo do escuro. Medo 
este que tem o seu fim com o início das rotinas ou com a presença da luz do dia. Nesse 
momento, a pessoa com DPOC fica mais tranquila. 
Na literatura não encontramos referência a este fenómeno e as respostas dos 
participantes também não espelham esta nossa perceção da prática clínica. Os 
participantes do estudo referem períodos de insónia, ortopneia, mas não a inquietude 
noturna. Pelo sofrimento que causa, esta é uma temática interessante e que poderia 
justificar uma investigação mais aprofundada, quiçá de natureza qualitativa. Face aos 
resultados aqui obtidos, sugere-se a colocação da questão não só ao próprio, mas 
também ao convivente significativo. São, na sua maioria, os familiares que nos relatam 
que o comportamento noturno no domicílio é semelhante ao que se observa em 
contexto hospitalar, mas, frequentemente, não assumido pelo doente. 
 Quanto à vacinação, a evidência sugere a necessidade da cobertura vacinal na 
pessoa com DPOC para o vírus Haemophilus Influenza e Pneumococos (GOLD, 2017). A 
nossa amostra apresenta uma boa adesão à vacinação, evidenciando-se uma maior 
adesão à vacina do vírus Haemophilus Influenza (39 pessoas), do que à vacina do 
Pneumococos (23 pessoas). Acredita-se que a divulgação informativa sobre a vacina da 
gripe possa ter influência na sua maior adesão.  
Na sua maioria os participantes cumprem oxigenoterapia no domicílio (27 pessoas 
em 45), o que nos sugere tratar-se de uma população já em estadio avançado da 
doença, isto porque, quanto maior o estadio, maior a severidade dos sintomas. Porém, 
o facto de grande parte dos utentes não ter a doença devidamente estratificada 
através da espirometria e classificada de acordo com o GOLD, limita a interpretação 
deste resultado.  
Iremos agora discutir os dados relativos ao uso de inaladores. Estes dispositivos são 
utilizados por 32 participantes, na sua maioria dois inaladores, em média há 4,2 anos. 
Porém, apenas 21 pessoas conseguem identificar corretamente todos os dispositivos 
que utiliza. Todos os participantes consideram tratar-se de uma técnica de fácil 
execução e estão convictos de que a realizam corretamente. Talvez por este motivo, 
apenas duas das 32 pessoas tenham mostrado interesse em receber mais apoio sobre o 
uso de inaladores.  
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A correta utilização do inalador é de máxima importância para que ocorra a 
administração eficaz da terapêutica e, dessa forma, garantir o controlo dos sintomas, a 
prevenção das exacerbações e dos internamentos hospitalares, maximizando o controlo 
da doença (Cochrane et al., 2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy, 
2016). Porém, apesar dos utentes do nosso estudo se sentirem competentes no uso de 
inaladores, quando relatam os passos, apenas uma pessoa demonstrou conhecimento 
sobre a técnica inalatória, apresentando as restantes, falhas em mais de um dos passos 
da técnica. Fica deste modo diminuída a eficácia da utilização de inaladores na 
esmagadora maioria dos participantes. É de notar que o participante que relatou a 
técnica de forma mais correta possuía o maior nível de escolaridade. Sendo na sua 
maioria participantes com baixo nível de escolaridade e com uma média de idades de 
aproximadamente 70 anos, acredita-se que estes possam ser fatores, pelo menos em 
parte, associados à utilização inadequada dos inaladores.  
A grande maioria dos participantes foi ensinada, acerca da técnica inalatória, pelo 
médico, encontrando-se muito satisfeita (13 pessoas) ou satisfeita (19 pessoas) com o 
processo de ensino recebido. A observação sobre a execução da técnica coube 
maioritariamente a amigos e familiares, possivelmente pelo contacto presencial diário 
na hora de administração da medicação inalatória, não tendo a maioria recebido 
qualquer correção ao seu uso. O desconhecimento dos familiares e amigos sobre a 
técnica inalatória poderá ser um dos fatores para que não tenham sido efetuadas 
correções. Os dados encontrados não vão ao encontro das recomendações 
internacionais onde é aconselhado que os ensinos sejam assegurados pelos profissionais 
de saúde, não só aos doentes, como também aos familiares (GOLD, 2017). De igual 
modo, se verifica também o incumprimento das mesmas recomendações na medida em 
que não é assegurada a supervisão regular da técnica inalatória por parte dos 
profissionais de saúde, tal como acontece em outros estudos (Steier et al., 2003; 
Crompton et al., 2006; Pothirat et al., 2015). De realçar que a evidência demonstra que 
os profissionais de saúde nem sempre dominam adequadamente a técnica de 
manipulação dos inaladores para que possam instruir corretamente a pessoa (Lavorini, 
2014; Kshatriya et al., 2016; Murphy, 2016). 
Ao nível das medidas não farmacológicas, as recomendações nacionais emanadas 
pela DGS (2005) e internacionais pela GOLD (2017) referem que a pessoa com DPOC 
beneficia da prática de exercício físico e de exercícios respiratórios. Porém, na sua 
maioria, os participantes não praticam exercício físico (34 pessoas em 45), nem 
exercícios respiratórios (38 pessoas em 45), no domicilio. Da mesma forma que não 
recorrem a técnicas de relaxamento (40 pessoas em 45) e não utilizam estratégias para 
controlar a dispneia (30 pessoas em 45). A dispneia, característica comum às pessoas 
com DPOC, pode ser um dos fatores responsáveis pela não adesão à prática de 
exercícios físicos (Dury, 2016), e por sua vez, a diminuição da prática de exercício 
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físico concorre para a diminuição da capacidade respiratória, assistindo-se assim, a um 
agravamento da situação clinica e à perda de funcionalidade. 
A perda ponderal, também associada à pessoa com DPOC, representa um fator de 
risco independente para a mortalidade nesta população e pior prognóstico da doença 
(Fernandes e Bezerra, 2006; GOLD, 2010). Porém, apesar de na globalidade a amostra 
referir ter cuidados com a alimentação, parece-nos que este cuidado alimentar está 
mais associado à presença de outras comorbilidades, como por exemplo a diabetes 
mellitus, a hipercolesterolemia, entre outras, e que os participantes não reconhecem a 
necessidade de cuidados alimentares específicos em virtude da DPOC.   
O fumo do tabaco faz parte dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 
da DPOC e agravamento da função respiratória (DGS, 2013; GOLD, 2017). A abstinência 
tabágica, na qualidade de medida mais efetiva para reduzir o risco e prevenir o declínio 
da função pulmonar, é um ponto positivo a salientar na amostra, visto que, na sua 
maioria, a amostra é constituída por não fumadores (39 pessoas em 45). Os 
participantes seguem, portanto, as recomendações relativas à evicção tabágica 
(Abdool-Gaffar et al., 2011; Qureshi et al., 2014; Henoch, 2016, GOLD, 2017). Contudo, 
teria sido interessante a recolha de informação acerca de quantos ex-fumadores 
existiam na amostra, o número de cigarros consumidos, o número de anos em que 
mantiveram o tabagismo ativo e o motivo para terem cessado o consumo.    
Sabe-se que, associado ao fumo do tabaco, também outros fatores propiciam a 
DPOC, nomeadamente fatores ocupacionais, a poluição do ar dentro de espaços mal 
ventilados, entre outros. Importa por isso referir que, ao nível profissional, talvez pela 
localização geográfica da área hospitalar em causa, as profissões mais prevalentes 
foram as de mineiro, marceneiro, pedreiro, empregados da restauração e da construção 
civil.   
Em relação à competência percebida, os resultados obtidos evidenciaram que os 
participantes sentem uma elevada confiança na sua capacidade para manter o regime 
de tratamento da DPOC. Não existindo estudos com pessoas com DPOC que nos 
permitam uma comparação de resultados, resta-nos fazer a discussão destes recorrendo 
a estudos com outro tipo de patologias crónicas. De forma interessante, os resultados 
obtidos em pessoas com diabetes (Williams et al., 1998; Williams et al., 2004; Garret, 
2008; Regufe, 2017), fumadores (Williams et al., 2009), pessoas com HIV (Kennedy et 
al., 2004) ou com problemas cardíacos (Stamp et al., 2016, Rocha, 2017), revelam igual 
tendência. A interpretação deste resultado pode estar também associada às 
propriedades psicométricas do instrumento, sugerindo que este não é suficientemente 
discriminativo e que promove o efeito de teto nos resultados. Pode ainda acontecer 
que na apreciação da sua competência, os participantes não partam de uma base de 




Relativamente ao suporte social, os resultados sugerem que os participantes do 
estudo percecionam um suporte social globalmente positivo, o que se manifesta no 
score total e nos scores das diferentes subescalas. Foi na dimensão familiar e sócio 
afetiva que os participantes referiram sentir maior apoio, o que vai ao encontro da 
afirmação de Ribeiro (1994) de que a fonte de apoio social mais importante para a 
população portuguesa é a família. Por outro lado, foi no suporte financeiro onde foram 
encontrados os valores mais baixos de apoio percecionado. O facto de apenas oito das 
pessoas da amostra estar empregada e, a maioria (36 pessoas em 45) ter completado 
apenas o 1º ciclo do ensino básico, podem em parte, explicar estes resultados, na 
medida em que estas duas situações são normalmente conducentes a baixos 
rendimentos económicos. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Regufe 
(2017) em pessoas portuguesas com diabetes. 
Relativamente à presença de ansiedade, constatou-se que a maioria das pessoas 
apresentava níveis de ansiedade considerados normais, embora um número significativo 
de pessoas (16 em 45) apresentasse sintomatologia ansiosa. O cenário agrava-se para a 
depressão, uma vez que mais de metade dos participantes apresentou níveis clínicos de 
sintomatologia do tipo depressivo e cerca de um terço (16 em 45) apresentava inclusive 
níveis de severidade moderada ou grave. Na literatura encontrámos vários estudos que 
retratam esta realidade e identificam a presença de sintomas de ansiedade e depressão 
na pessoa com DPOC (Solano et al., 2006; Maurer et al., 2008; Omachi et al., 2009; 
Yohannes et al.,2010; Zhang et al., 2010; Guimarães, 2012; Mota, 2013; Jacóme et al., 
2015).  
É de realçar, no entanto, que não existe consenso relativamente a qual deste tipo 
de sintomatologia é a mais frequente nas pessoas com DPOC. Em alguns estudos, a 
ansiedade aparece como mais presente do que a depressão, como é exemplo, o estudo 
de Jácome e colaboradores (2015), numa população portuguesa com 302 pessoas com 
DPOC, em que 53,3% das pessoas apresentava níveis de ansiedade e 45,4% das pessoas 
níveis de depressão. No entanto, noutros estudos, e tal como apontam os nossos 
resultados, os valores de depressão são superiores comparativamente aos da ansiedade. 
Assim, os resultados do presente estudo são semelhantes aos encontrados por Karakurt 
e Unsal (2013).  
O presente estudo reforça ainda a evidência que sugere que a taxa de prevalência 
de depressão é mais elevada na DPOC do que na população saudável (Zhang et al., 
2011) e comparativamente a outras doenças crónicas (Maurer et al., 2008; Putcha et 
al., 2015). 
Os resultados indicam ainda que a ansiedade se correlaciona significativamente com 
a depressão, o que vai ao encontro da literatura que descreve a existência de 
comorbilidade nestes dois tipos de perturbação (Marques-Teixeira, 2001). É 
compreensível que uma pessoa com este tipo de patologia, que vai perdendo 
progressivamente a sua funcionalidade e qualidade de vida, se vá sentindo triste e 
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desanimada com essas perdas, e que, simultaneamente, vá ficando mais preocupada 
acerca das consequências que daí advêm. Por outro lado, existe também um fenómeno 
de causalidade circular, visto que pelo sofrimento que geram, a ansiedade e a 
depressão, mesmo em níveis ligeiros e moderados, têm um impacto negativo no 
ajustamento da pessoa ao processo de gestão da doença e ao seu tratamento (Pais-
Ribeiro, 2007; Ryan et al., 2008; Du e Yuan, 2010). 
Por tudo isto, é premente que os profissionais de saúde estejam despertos para esta 
problemática. Seria importante uma intervenção multidisciplinar, o mais precoce 
possível, junto da pessoa com DPOC para que assim seja facilitada a sua adaptação à 
doença e ao processo de capacitação para a autogestão. Neste sentido, a ansiedade e a 
depressão devem deixar de ser comorbilidades sub diagnosticadas e sub tratadas (van 
Manen et al., 2002). 
Iremos em seguida discutir os resultados da análise inferencial, em que foram 
analisadas as relações entre as variáveis em estudo, numa tentativa de compreender 
que fatores poderão estar associados à autogestão da pessoa com DPOC.  
Verificamos uma forte associação entre a adesão aos medicamentos e a 
competência percebida, ou seja, os participantes que relataram níveis de adesão mais 
elevados aos medicamentos eram os que se percecionavam como mais competentes 
para gerir o seu regime terapêutico. Este resultado vai ao encontro da TAD e confirma 
as definições mais recentes de autogestão que evidenciam o papel da competência 
percebida nos processos de gestão de doença. Salientam-se neste âmbito os estudos de 
Kennedy e colaboradores (2004) onde a competência percebida foi considerada um 
fator preditor para a adesão à terapêutica antirretroviral, os estudos de Garret (2008) e 
Williams e colaboradores (1998, 2004) na pessoa com diabetes, em que a competência 
percebida também se revelou preditora de um melhor controlo glicémico, entre outros 
estudos. 
Verificou-se também uma associação entre a adesão aos medicamentos e a 
presença de sintomatologia do tipo depressivo e ansioso, no sentido esperado, ou seja, 
os participantes que relatavam níveis mais elevados de adesão, foram os que relataram 
também menos sintomas de perturbação emocional. No estudo da doença crónica, está 
já bastante documentada a relação entre a adesão medicamentosa e o distress, sendo 
esperado que uma pessoa que se encontre ansiosa ou deprimida se sinta menos 
motivada ou capaz para se autocuidar e gerir um possível regime terapêutico (DiMatteo 
et al., 2000; Lin et al, 2004; Restrepo et al., 2008; Qian et al., 2014). Tanto os 
sintomas do tipo depressivo, como os sintomas ansiosos, comprometem também os 
processos cognitivos, nomeadamente a atenção e a memória, que são fundamentais 
para a adesão terapêutica (Sequeira, 2016).  
São vários os estudos que relatam resultados semelhantes aos encontrados na 
presente investigação (Ciechanowski et al.,2000; Gudmundson et al.,2005; Pais-Ribeiro 
et al.,2007). Qian e colaboradores (2014) no seu estudo com pessoas com DPOC, 
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concluíram que as pessoas que sofriam também de depressão tendiam a descontinuar 
mais precocemente o tratamento medicamentoso, do que as pessoas sem depressão. 
Também DiMatteo e colaboradores (2000) e Lin e colaboradores (2004) apontam a 
depressão como um fator de risco independente para a redução da adesão aos 
tratamentos em doenças crónicas como a diabetes, a falência cardíaca e a DPOC. A 
depressão faz com que a pessoa negligencie quer as indicações dos profissionais de 
saúde, quer os regimes terapêuticos, culminando no agravamento dos sintomas 
respiratórios. Os mesmos autores, referem que, quanto maiores os níveis de ansiedade 
e depressão, menor será a adesão ao regime terapêutico. No mesmo sentido, Ng e 
colaboradores (2012) afirmam que as pessoas com melhor saúde mental terão uma 
melhor perceção da sua capacidade para efetuarem mudanças de comportamentos.  
Foi ainda encontrada uma associação positiva entre a adesão aos medicamentos e 
o suporte social. Podemos assim afirmar que a adesão aos medicamentos na pessoa com 
DPOC é tanto maior quanto mais elevada for a perceção de suporte social (quer de 
forma global, quer considerando as suas três dimensões: suporte familiar e sócio 
afetivo, o sentido de controlo e o suporte financeiro). Vamos assim ao encontro, uma 
vez mais, dos resultados dos estudos de Almeida (2003) e Regufe (2017), com pessoas 
com diabetes. Resultados semelhantes foram encontrados por DiMatteo (2004), na 
meta-análise de 569 estudos onde se incluíam patologias como o HIV, cancro, diabetes, 
doença pulmonar, entre outras. Também no estudo de Pedroso e Sbardelloto (2008), 
em pessoas com doença renal crónica, e no estudo de Blackstock e colaboradores 
(2015) com pessoas com DPOC, se encontrou uma associação positiva entre adesão aos 
medicamentos e o suporte social.  
A competência percebida associa-se à depressão de forma negativa e bastante 
significativa, não se tendo verificado uma associação com a ansiedade. Uma vez mais, a 
presença de sintomas depressivos faz com que a pessoa se sinta desmotivada, não se 
sinta capaz de adotar e de manter comportamentos de saúde e, por consequência, se 
sinta menos competente para seguir o regime de tratamento.  
A competência percebida associa-se de forma positiva e significativa com o suporte 
social. Logo, é-nos permitido afirmar que quanto maior o suporte social, em particular 
o suporte financeiro, mais competente se sente a pessoa para manter o regime de 
tratamento. Este resultado pode ser interpretado na medida em que o poder 
económico, não só garante recursos materiais necessários para a gestão da doença, 
como proporciona uma maior perceção de controlo e segurança. 
Foram ainda encontradas associações negativas entre a presença de sintomas de 
depressão e de ansiedade, e a perceção de suporte social, no sentido em que, quanto 
maiores os níveis de perturbação emocional relatados, mais baixo o suporte social 
percecionado pela pessoa com DPOC. Como foi já referido anteriormente, as pessoas 
com sintomatologia ansiosa ou depressiva tendem ao isolamento social, talvez por 
estarem pouco disponíveis, em termos físicos e psicológicos, para as relações 
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interpessoais. Nas pessoas com DPOC, o agravamento dos sintomas limita a atividade 
física e, consequentemente, a autonomia, dificultando a mobilidade e a capacidade 
para participar em atividades sociais. Está também demonstrado que um bom suporte 
social constitui um fator protetor da saúde mental, reduzindo a incidência de ansiedade 
e de depressão (Pietrukowicz, 2001; McMillen e Cook, 2003; Baptista et al., 2006; 
DiNicola et al., 2012).  
No processo de autogestão, o suporte social assumiu um papel importante 
relacionado com comportamentos de adesão, sentimentos de confiança e de segurança, 
que podem proporcionar bem-estar e melhor ajustamento emocional. 
Salienta-se também neste estudo a elevada adesão dos participantes aos 
medicamentos, vacinação e abstinência tabágica, e a baixa adesão a medidas não 
farmacológicas (exercício físico, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento e 
estratégias de controlo da dispneia). 
Uma novidade deste estudo é a introdução da competência percebida e o estudo da 
associação desta variável com a adesão terapêutica (farmacológica e não 
farmacológica), e com os conhecimentos acerca da técnica inalatória. Ao estudar estas 
associações detetamos uma discrepância entre a confiança que os participantes 
referem na sua capacidade para cumprirem o tratamento e a não concretização desta 
capacidade na adesão a medidas não farmacológicas, bem como nos conhecimentos da 
técnica inalatória. Assim sendo, apesar dos níveis elevados de competência percebida, 
existem aspetos do regime terapêutico que estão comprometidos e que podem 
concorrer para o agravamento da condição de saúde dos participantes. 
Destaca-se também, neste estudo, o número elevado de participantes com 
sintomatologia ansiosa e depressiva, traduzindo presença de perturbação emocional, o 
que pode constituir um sinal de alerta para a necessidade de intervenção no âmbito da 
saúde mental das pessoas com DPOC. 
Na leitura destes resultados é, no entanto, importante atender ao facto do estudo 
apresentar algumas limitações. Desde logo o número reduzido de participantes e a 
impossibilidade de formar grupos com representatividade, nomeadamente em relação 
ao sexo e à escolaridade, o que não permitiu explorar a possível influência destas 
variáveis, importantes para estudar o processo de autogestão. O facto de a DPOC não 
estar estadiada na maioria dos participantes, limitou também o estudo das relações 
entre as variáveis clínicas, as variáveis sociodemográficas e as variáveis principais do 
estudo. Acresce que a comparação dos nossos resultados com outros estudos nem 
sempre foi possível, em virtude do número reduzido de estudos com as mesmas 
variáveis estudadas (ou conceitos idênticos). Este último ponto vem, no entanto, 
realçar o carácter inovador deste estudo, que face aos resultados encontrados, parece 
constituir uma área importante na compreensão dos processos de autogestão nas 
pessoas com DPOC. 
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Os resultados deste estudo permitem melhorar o conhecimento sobre o processo de 
autogestão da pessoa com DPOC e orientar uma prática de enfermagem para 
intervenções no domínio da promoção dos conhecimentos e treino das competências, 
contemplando ainda a identificação e tratamento de perturbação emocional. É desta 
forma, possível ajudar as pessoas a melhor gerirem a sua doença e o regime 
terapêutico, e integrar as limitações e implicações da doença na sua vida, mantendo 














Nas conceções mais atuais de cuidados de saúde, é atribuído à pessoa um papel 
ativo na gestão dos seus processos de saúde e doença, nomeadamente, nas atividades 
de autocuidado, na procura e adoção de comportamentos promotores de saúde e bem-
estar, na adaptação à doença e gestão das repercussões desta última no quotidiano 
familiar, social, profissional e económico. Por sua vez, os enfermeiros devem atuar 
como agentes promotores e facilitadores do desenvolvimento da autonomia nas pessoas 
que cuidam, nomeadamente através da implementação de intervenções de 
enfermagem destinadas a promover a autogestão da doença (DGS, 2012). As ações 
desenvolvidas devem servir-se da melhor evidência nos diferentes domínios do 
conhecimento, devem ser individualizadas, atendendo à singularidade de cada pessoa, 
sistemáticas, facilmente integráveis e exequíveis em diferentes contextos clínicos, bem 
como, contemplar a participação multidisciplinar e multiprofissional. 
Neste sentido, no âmbito do estudo das doenças crónicas, a DPOC representou o 
foco de atenção do presente trabalho de investigação, onde se procurou conhecer o 
processo de autogestão na pessoa com DPOC. Finda a análise e a discussão dos 
resultados obtidos, iremos agora abordar as suas implicações para a prática clínica. 
Este estudo desperta a atenção dos profissionais de saúde para áreas de intervenção 
em contexto de cuidados de saúde, de forma a suportar uma prática profissional 
promotora da autogestão e, simultaneamente, do bem-estar e da qualidade de vida 
nesta população. Lança igualmente desafios para investigações futuras, em 
continuidade ao estudo desenvolvido no âmbito desta tese de mestrado.  
Nos resultados deste estudo, destacam-se de forma positiva, a boa perceção da 
pessoa com DPOC sobre o seu suporte social, o sentimento de competência para manter 
o regime de tratamento da DPOC e a boa adesão ao regime medicamentoso. No 
entanto, foram também encontrados resultados que refletem aspetos menos positivos e 
que pelas suas possíveis implicações no processo de autogestão da pessoa com DPOC, 
carecem de uma intervenção planeada e urgente.  
Iniciamos pelo número significativo de pessoas com DPOC que apresentam níveis de 
ansiedade e de depressão ligeira, moderada e grave, sendo que apenas oito destas 
pessoas, estão a ser medicadas para a ansiedade e sete pessoas estão medicadas para a 
depressão. De igual modo, emergiu a problemática da insónia que afeta a grande 
maioria dos participantes e que, à semelhança da situação anterior, se encontra 
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submedicada. Ressalva-se também a baixa adesão às medidas não farmacológicas e o 
uso incorreto dos inaladores que, consequentemente comprometem a eficácia dos 
planos terapêuticos instituídos. Neste âmbito, emergem necessidades de cuidados de 
enfermagem centrados na perturbação emocional, nos conhecimentos sobre medidas 
farmacológicas e não farmacológicas, e no treino da técnica inalatória.  
Às pessoas que não têm capacidade para a assunção de um papel ativo na 
autogestão da sua condição crónica, por motivos físicos e/ou cognitivos, torna-se 
necessário delimitar um conjunto de intervenções com o propósito de assegurar os 
cuidados que necessitem, pelo que, pode ser necessário a inclusão de um prestador de 
cuidados devidamente capacitado para o desempenho do papel, passando esta pessoa a 
ser o alvo da atenção dos enfermeiros.  
Considerando também a escassa investigação em torno de duas das variáveis 
principais deste estudo (suporte social e competência percebida), sugere-se a 
necessidade de mais estudos destas variáveis na população com DPOC. Propõem-se 
ainda estudos de cariz qualitativo ou observacional, com o propósito de ampliar 
conhecimentos sobre algumas das variáveis já aqui abordadas, servindo a insónia e a 
vivência do período noturno como exemplos.  
Por último, sugerem-se novos estudos que contemplem outras variáveis que, de 
igual forma, possam enriquecer ainda mais o conhecimento sobre a autogestão na 
pessoa com DPOC. Para que a pessoa se envolva e comprometa na autogestão da sua 
doença, necessita de receber apoio profissionalizado. Por este motivo, seria importante 
conhecer o tipo de suporte proporcionado pelos profissionais de saúde (diretivo ou 
autónomo) junto da pessoa com DPOC. Dirigir um estudo com o propósito de conhecer 
as intervenções de enfermagem junto da pessoa com DPOC em termos de 
conhecimentos e treino de habilidades também se revelaria pertinente. 
 Pelo sucesso já demonstrado em outras doenças crónicas, o desenvolvimento de 
programas de gestão da doença e do regime terapêutico, dirigidos à pessoa com DPOC, 
em Portugal seria, sem qualquer dúvida, benéfico para promover o empoderamento, o 
qual é imprescindível para garantir um processo de autogestão da doença eficaz.  
Consideramos o presente estudo pertinente, atual, exequível e facilmente 
reprodutível em outros contextos (cuidados de saúde primários, consultas de 
enfermagem de pneumologia, entre outras). Apesar das limitações identificadas no 
desenvolvimento do estudo, pensamos ter atingido os objetivos inicialmente propostos.  
O estudo configura-se como um ponto de partida para a evolução do conhecimento 
na área da autogestão na doença crónica. Neste contexto, foram avançadas propostas 
para novos estudos e apresentadas potenciais intervenções de enfermagem para dar 
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ANEXO 1  




















































































Este questionário insere-se num trabalho de investigação sobre o processo de 
autogestão no doente com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). Tem 
como finalidade contribuir para melhorar a intervenção direcionada às 
necessidades dos doentes.  
Solicitamos a sua colaboração no preenchimento deste questionário. A sua 
colaboração é importante para conhecermos a realidade sobre as implicações do 
tratamento para si. No entanto, a sua participação é voluntária. Pode desistir de 
participar em qualquer momento. Os dados são confidenciais e serão usados 
apenas nesta investigação. 
  
Grato pela colaboração, 





NOTA: Se pretender informações acerca dos resultados do estudo, estes 
estarão disponíveis a partir de Julho de 2017, na Escola Superior de 
Enfermagem do Porto, Rua Dr. António Bernardino de Almeida, 4200-072 Porto 





Dados Pessoais, Sociais e de Saúde 
Nesta primeira parte do questionário deverá simplesmente colocar uma cruz (X) 
no quadrado que estiver mais de acordo com a sua situação ou responder em 
breves palavras, nos locais solicitados.    
1. Sexo: Feminino □           Masculino □ 
2. Idade: _______ anos 
3. Anos de escolaridade: ______anos. 
4. Qual a sua profissão (que exerce ou exerceu)? ______________________ 
5. Qual a sua situação no emprego?   
 Empregado □          Desempregado □             Reformado □  
 Estudante □   
Se está empregado:  Ativo □        Com Baixa □ 
6. Estado civil:  
Solteiro/a□ Divorciado/a ou Separado/a □   Viúvo/a □   
Casado/a ou Junto/a □               
7. Número de filhos: ____      8. Quantas pessoas vivem consigo? ________ 
9. Local de Residência:  
Concelho (especificar) _____________  Distrito (especificar) _______________ 
10. Qual a doença porque se encontra em tratamento neste serviço? 
________________________________________________________________ 










 Segue-se uma lista de problemas que as pessoas frequentemente têm. 
Gostaríamos que assinalasse com uma cruz (X) com que frequência foi 
incomodado por esses problemas nos últimos 6 meses. 
 
 







1. Ter problema na gestão do 
dinheiro.       
2. Ter falta de um/a amigo/a. 
     
3. Ter poucas pessoas em que 
possa confiar.      
4. Ter uma vida sexual pouco 
satisfatória.      
5. Ter poucas pessoas de quem se 
sinta próxima.      
6. Ter falta de alguém que se 
preocupe com os seus problemas.      
7. Ter falta de dinheiro suficiente 
para fazer as coisas que quer.      
8. Ter problemas com as crianças. 
     
9. Exercer uma atividade 
profissional pouco satisfatória.      
10. Sentir-se demasiado 
controlado/a por outros.      
11. Ter falta de dinheiro suficiente 
para se governar.      
12. Sentir-se insatisfeito/a com o 
seu estado civil (casado, solteiro, 
etc.). 
     
13. Ter poucos amigos. 
     
14. Ter problemas com o cônjuge 
ou ex-cônjuge (companheiro/a).      
15. Ter falta de alguém que lhe 
demonstre amor e afeição.      
16. Sentir-se demasiado 
dependente dos outros.      
17. Sentir que as outras pessoas 
interferem com aquilo que quero 
fazer. 
     
18. Ter problemas com familiares 
do cônjuge, companheiro/a ou 
parentes. 
     
19. Ter falta de alguém que 
compreenda os seus problemas.      
20. Ter problemas com as pessoas 
que lhe são próximas.      
 
 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe 
que leia cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no quadrado que melhor 
descreve a forma como se tem sentido na última semana. Não demore muito 
tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão será 
provavelmente mais correta do que uma resposta ponderada.  
 
Por favor faça apenas uma cruz em cada pergunta. 
 










2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 
 
Tanto como antes 
 
Não tanto agora 
 




3. Tenho uma sensação de medo, como se algo de terrível estivesse para acontecer: 
 
Sim e muito forte 
 
Sim, mas não muito forte 
 
Um pouco, mas não me aflige 
 
De modo algum 
  
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 
 
Tanto como antes 
 
Não tanto como antes 
 




5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
 






























6. Sinto-me animado/a: 
 
Nunca 
 Poucas vezes 
 





























 Muitas vezes 
 Quase sempre 
  




Não dou atenção ao que devia 
 
Talvez cuide menos que antes 
 
Tenho o mesmo interesse de sempre 
  




































12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 
 
Tanto quanto antes 
 
Não tanto como antes 
 










































As questões seguintes relacionam-se com a forma como se sente em relação ao 
tratamento da DPOC. Por favor, indique o quanto verdadeira é cada questão 
para si, assumindo que pretende seguir o tratamento de DPOC, com base na 
seguinte escala: 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Nada 
Verdadeira 
  Em parte 
verdadeir
a 
  Totalmente 
verdadeira 
 
Afirmações: 1 2 3 4 5 6 7 
1. Sinto confiança na minha força de vontade 
para cumprir o tratamento da DPOC. 
       
2. Presentemente, sinto-me capaz de ter os 
cuidados necessários para o tratamento da 
DPOC. 
       
3. Sinto que sou capaz de não falhar nos 
cuidados a ter por causa do tratamento da 
DPOC. 
       
4. Consigo fazer o que é necessário para 
seguir o tratamento da DPOC. 
       
 
 
Leia as frases que se seguem e diga em que grau concorda ou discorda, 










1. Às vezes esqueço-
me de tomar os meus 
remédios. 
     
2. Às vezes eu altero as 
doses da minha 
medicação de forma a 
satisfazer as minhas 
próprias necessidades. 
     






3. Algumas pessoas esquecem-se 
de tomar os remédios. Com que 
frequência isso lhe acontece a si? 
     






4. Algumas pessoas dizem que se 
esquecem de uma dose da sua 
medicação ou ajustam-na para 
satisfazer as suas próprias 
necessidades. Com que frequência 
você faz isto? 
     
 
 
Leia cada uma das afirmações e faça uma cruz (X) no quadrado que melhor 
descreve a sua realidade antes do internamento, quando estava em casa. 
 Sim Não 
1. Faço exercício físico em casa.   
2. Faço exercícios respiratórios em casa.   
3. Tenho cuidados com a minha alimentação.   
4. Faço técnicas de relaxamento em casa.   
5. Eu tomo medicamentos diariamente para dormir durante a noite.   
6. Eu tomo medicamentos para a ansiedade.   
7. Eu tomo medicamentos para a depressão.   
8. Eu sei controlar a minha falta de ar.   
9. Faço a vacina da gripe (Influenza).   
10. Já fiz a vacina pneumocócica (Pneumo23).   
11. Eu fumo.    
12. Eu faço oxigénio em casa.   
13. Eu faço nebulizações em casa.   
14. Eu uso o BIPAP/CPAP em casa.   
 
 
Antes de ser internado, em que medida o período da noite constituía para si um 
problema? 
















Relativamente aos inaladores diga-nos a sua situação preenchendo os 
quadrados com uma cruz (X) ou os espaços com números: 
 






Se respondeu não, agradecemos desde já a sua colaboração! O questionário 
fica completo, não necessita de continuar a responder! 
 
 
Se respondeu sim, complete, por favor, a restante informação: 
 
2. Quantos tipos de inaladores utiliza, por dia? ______ inaladores. 




4. Há quantos anos utiliza inaladores? ______ anos. 
 

































































Amigo ou Familiar 
 












11.1 Se sim, qual o tipo de apoio? 
 
Receber informação oral 
 
Receber informação escrita 
 
Treinar a técnica do uso do(s inalador(es) com supervisão de um profissional 
 
Outro. Qual?_________________________________________  
 
 







MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO! 
 
Informação a preencher pelo investigador 
 
Código do Doente: ____________________________ 



































































 Autorização do Conselho Técnico-científico da Escola Superior de 
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ANEXO 4  














































CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
PARA A PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO  
 
 
Para participar no estudo é importante que compreenda o objetivo do estudo e o 
procedimento que lhe está inerente. Assim sendo, é importante que leia todo o 
documento para que se sinta completamente inteirado, esclarecido e à vontade para 
colocar todas as questões que pretender antes de aceitar fazer parte do estudo. 
Título do estudo: “Autogestão na pessoa com DPOC”. 
Investigadora Principal: Sílvia Daniela Ribeiro Vieira – contacto: ep6284@esenf.pt. 
Descrição da finalidade e objetivos do estudo: 
Este estudo integrado no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a decorrer na 
Escola Superior de Enfermagem do Porto, tem como objetivo conhecer o processo de 
autogestão do doente com DPOC, com a finalidade de melhorar a intervenção dos 
enfermeiros direcionada às necessidades dos doentes com DPOC. 
 
Participação: A sua participação no estudo é voluntária, podendo a qualquer momento 
deixar de participar no mesmo. A sua decisão será sempre respeitada e seguida, 
recebendo sempre todos os cuidados de enfermagem de acordo com a sua situação. 
 
Procedimento: Se aceitar participar neste estudo, ser-lhe-á pedido o preenchimento 
de um questionário, onde lhe serão colocadas algumas perguntas importantes para o 
estudo. 
Prevê-se que o trabalho esteja concluído em Julho de 2017, podendo a partir dessa 
altura solicitar a consulta dos resultados, junto do investigador responsável.  
 
Riscos e Benefícios da Participação no Estudo: A participação neste estudo não tem 
qualquer risco para os participantes. Os benefícios poderão passar pela melhoria da 
identificação das necessidades em cuidados de Enfermagem da pessoa com DPOC. 
Confidencialidade: Todos os dados relativos a este estudo serão mantidos sob sigilo e 
em nenhum tipo de relatório ou de publicação que eventualmente se venha a produzir, 












Designação do estudo: “Autogestão na pessoa com DPOC”. 
 
Eu, ____________________________________________________________ abaixo-
assinado, compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do estudo em que irei 
participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei 
necessárias. 
 
Foi-me prestada informação e explicação no que refere aos objetivos, procedimentos, 
riscos e benefícios do estudo, sendo-me garantido a confidencialidade relativamente à 
informação prestada, bem como a hipótese de não querer participar sem qualquer 
prejuízo pessoal de cariz ético ou moral ou, em qualquer altura poder abandonar o 
estudo. 
 
Por isso, aceito participar no estudo, respondendo às questões que me forem 
colocadas. 
 
Penafiel, ___de ____________ de 2017 
 
 
Assinatura: ______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
